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Ve^r  lag   ¥0n   i.  F.  LE  HWANN    in    HÜHCHEN. 

LehmMnn'»  med.  Handatlaaten. 
Band    VIII. 

Atlas   und   Grundriss   der  traumatischen 

Frakturen  und  Luxationen 

mit  200  farbififen  und  110  8chwar?;6ii  Abbildun^n  Dach 

Originalzeiohiiungen  von  Maler  Bruno  Keilitz 

von    ProfesHOr   Dr.    H.    Helferich   In  Greifswaid. 

Preis  eleg.  geb.  Mk.  12.-. 

'VIcrtr  volInlKndls  «Bsvarbeltrte  Amflsce. 

Auf  (M  rar  tilgen  Tafeln  werden 

tioDou,  die  für  den  Sludiertin- 
ilen  und  Arzt  von  prakCisuhor 

Kcr  Weise  lur  buratellung  ge- 
braohL  Jeder  Tafel  steht  Fiii 
erklHrpnder  Text  gegenüber, 
aus  dem  alles  Nähere  Über  die 
anat.VorbtUtnisBe.DiagnoseuDd 
Therapie  enichtlich  ist. 

AuBSDrdem  enthalt  der  Band 
ein  vollHlUndigeg  Compeudium 
der  Lehre  von  den  träum.  Frak- 
turen und  Luxationen.  Wie 
hei  den  Bildern,  so  ist  auch  im 
Texte  das  Hauptgewicht  auf 
die  Schilderuiig  des  prakliach 
Wichligen  gelegt,  wBhrend  Sel- 
tenheiten nur  gani  kurz  behan- 
delt worden. 

Zur     Vorbereitung    fUr    das 


niedriger. 

PrtlHlDrOr.  Klluitiarscbreibt : 

,Die  Auswahl  der  Abbildungen 
istuine  vorrrefSicbe,  ihre  Wie- 
dergabe eine  auageieiclinetp. 
Neben  dem  Bilde,  wie  es  der 
Lebende  nach  der  VerletEung 
bieleC.  finden  »ich  die  betreffen- 
den Knochen-  oder  GeleiiktiTH- 

lehrreiohe       Paralellung       der 

wichtigsten,  jeweils  tu  bertluk- 

ii»ch -anatomischen  Verhältnisse. 

häuttgpr  vurknmni enden,  den  Arzt  besonders  in- 

ihrllrho  und  Verrenkungen  in  ihrer  diagnostischen 

Eichung  eingehender,   seltenere   Formen 

>  Absicht  dea  Verfassers.  ,,den  Sluilierenden  äia  Ein- 

tührung  in  dattcirhtige  Otbittdtr  Lehre  von  deit  Frakturen  und  Luia- 
lionen  tu  erleichfrm  und  Aeritnt  in  der  Prasi»  ein  brauchbarer  Ral- 
fubfr  zu  atltt".  Ist  als  vorzüglich  gclungsn   lu   bezeichnen. 

Her  Verleger  liess  es  sich  angelegen  sein,  das  Beste  zu  liefern:  das 
Kolorit  der  'HifelQ  ist  schljn.  der  l)rnek  Übersichtlich,  die  Ausstat'iiiig 
"■"'—'■    "■  T  Preis  ein  raKssiger. 
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Alle  Rechte,    insbesondere  das  der  Uebersetzung  in  fremde 
Sprachen,  sind  vorbehalten. 

DER  VERLEGER, 


ond  Umck  der  lirbin'»  TiFcIn:  Fr.  Htichhobt 
i  der  ichv-grEcn  Tafeln  :  BrudiiHiiiia'scIu  Bachdnicktni 
den  AbbilduKKcn :  MeiirntHUi  RlffurtH  »  Co. 
■-.  Otto  Htck    •   Einbänder  Ludwig  Btrr 
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Vorwort. 


In  vorliegendem  Atlas  und  Grundriss  der  Un< 
fall  heillcunde  sind  die  Nachkrankheiten  der  Un- 
fall Verletzungen  systematisch  zur  Darstellung  gebracht  worden. 

Es  soll  dieses  Buch  daher  nicht  nur  flir  Ärzte,  sondern 
auch  flir  Studierende  ein  willkommenes,  kurz  gefasstes 
Handbuch  sein,  das  eine  noch  bestehende  Lücke  in  der 
medizinischen  Litte ratur  auszufüllen  hat. 

Aber  auch  alle  anderen  nicht  ärztlichen  Organe 
der  Unfallversicherung  werden  durch  die  Abbildungen 
und  die  reiche  Kasuistik  in  den  Stand  gesetzt,  aus  dem 
Werke  Nutzen  zu  ziehen. 

Das  ganze  Werk  zerfällt  in  zwei  Teile,  einen  all- 
gemeinen und  einen  speziellen.  Im  letzteren  ist  die  Ein- 
teilung nach  den  Körperregionen  getroffen  worden. 

Die  Symptomatologie  der  Verletzungsfolgen  ist  in  dem 
Text  von  dem  Zeitpunkte  an  beschrieben  worden,  wo  für 
gewöhnlich  die  mechanische  Behandlung  nach  Abschluss 
der  chirurgischen  eingetreten,  oder  die  ärztliche  Behand- 
lung überhaupt  abgeschlossen  war  und  entweder  die  Wieder- 
aufnahme der  Arbeit  oder  die  Invaliditätserklärung  erfolgte. 
Dieselbe  Richtschnur  galt  auch  für  die  Abbildungen. 

So  passt  die  Symptomatologie  bei  einer  grossen  An- 
zahl von  Verletzungsfolgen  tiir  die  Zeit  vor  der  14.  Unfall- 
woche, während  sie  für  eine  Reihe  anderer,  z,  B.  für  die 
traumatischen  Erkrankungen  des  Nervensystems,  sich  auf 
eine  Zeit  anwenden  lässt,  welche  über  die  14.  Unfallwoche 
längst   hinausföllt. 
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Für  die  bildliche  Dantellung  der  Verletzungsfolgen  war 
daher  der  gewählte  Zeitpunkt  auch  ein  verschiedener,  je 
nach    dem  Heilung    oder  Arbeitsfähigkeit   eingetreten   war. 

Die  farbigen  Abbildungen  sind  nach  Original- Aquarellen 
hergestellt  worden,  die  mit  anerkennenswertem  künstlerischen 
nnd  auch  medizinischem  Verständnis  von  Herrn  Maler 
Fink  grösstenteils  nach  der  Natur  gemalt  wurden. 

Ebenso  rühren  auch  die  vortrefTlich  gelungenen  schwarz 
gemalten  Abbildungen  und  die  Federzeichnungen  von  Herrn 
Fink  her. 

Die  übrigen  Abbildni^en  und  Röntgenbilder  sind 
Autotypien  von  in  meinem  Institut  angefertigten  Photo- 
grammen, Zeichnungen,  Fussohlenabdrücken  u.  s.  w. 

Dem  anatomischen  Teil  des  Textes  li^en  eigene 
Studien  zu  Grunde,  die  ich  sowohl  an  der  Leiche  als  auch 
am  Lebenden  gemacht  habe. 

Wo  die  Eriahnmgen  anderer  und  berufener  Autoren 
herangezogen  werden  mussten,  sind  deren  Arbeiten  auch 
vielfach  benutzt  und  die  Namen  dieser  Autoren  meistens, 
soweit  es  für  den  Grundriss  statthaft  ist,  im  Text  genannt 
worden. 

So  sind  die  Werke  von  Thiem,  Wagner  und  Stolper, 
F.  König,  Helferich,  Hoifa,  Kaufmann,  Räuber,  Poirier, 
Bardeteben,  die  Arbeiten  von  Ferd.  Baehr,  F.  Riedinger 
n.  a.  reichlich  benutzt  worden. 

Im  übrigen  aber  habe  ich  fUr  den  Text  meine  13  jährigen 
Erfahrungen  auf  dem  Gebiete  der  Unfallheilkunde  verwertet. 

Von  jeder  Verleizuogskategorie  ist  auch  die  Anzahl 
der  von  mir  selbst  beobachteten  bezw.  noch  in  Beobachtung 
stehenden  Fälle  angeführt  worden. 

Dem  ganzen  Werk  liegen  5245  eigene  Beobachtungen 
von  Unfallverletzungen  zu  Grunde,    von   denen   eine   ganz 
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sutüiche  Anzahl  seit  den  ersten  Jahren  des  Bestehens  der 
Unfall  Versicherungsgesetze  in  meiner  Beobachtung  steht. 

Auf  Vollständigkeit  kann  der  Atlas  und  Grundriss 
natürlich  keinen  Anspruch  erbeben. 

Auf  einzelne  Specialgebiete,  wie  die  Augen-  und  Ohren- 
heilkunde, Verletzungen  der  weiblichen  Sexualorgane  musste 
von  vornherein  verzichtet  werden. 

Die  Darstellung  des  Textes  selbst  ist,  wie  sie  beim 
Grundriss  nicht  anders  sein  konnte,  eine  sehr  knappe. 

Vieles,  was  in  dem  Text  nicht  näher  ausgeführt  werden 
kormte,  musste  durch  die  Kasuistik  ersetzt  werden. 

Auch  mit  den  Abbildungen  sind  manche  Kapitel  nicht 
gut  weggekommen. 

So  musste  diesmal  auf  die  Wiedergabe  der  Röntgen- 
bilder von  Becken,  Hüftgelenk  und  Wirbelsäule  verzichtet 
werden.  Die  technische  Ausführung  dieser  Röntgenbilder 
ivar  noch  nicht  voUkommen  genug  zur  Anfertigung  von 
brauchbaren  Reproduktionen. 

Dem  Herrn  Verleger  gebührt  jedenfalls  sehr  viel  Dank, 
da  er  die  bedeutenden  Kosten  nicht  gescheut  hat,  welche 
die  Herstellung  dieser  Arbeit  benötigte. 

Dass  das  Werk  nicht  frei  von  Mängeln  ist,  wird  jeder 
beim  Studium  desselben  finden.  Handelt  es  sich  doch  um 
ein  Feld,  auf  dem  die  Erfahrungen  immer  noch  gesammelt 
werden  müssen. 

Jedem,  der  mich  auf  diese  Mängel  aufmerksam  macht 
und  mich  zur  Beseitigung  derselben  in  Zukunft  mit  seinem 
Rat  unterstüut,  werde  ich  aufrichtig  dankbar  sein. 

Berlin,  im  November   1899. 

Der  Verfasser. 
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Druckfehler. 


Statt  Fig.  3  ist  la  le«en  i«.  Ststt  Fig.  3  ii 
Statt  Typhostoliotisch  ist  zu  lesen  S]rphosk< 
Fig.  63   ist  umgekebrt,   von   unten   nach   ■ 

trachten. 
Sun  Fig.   13s,  Seite 

Die   darauffolgende 
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beiites,  der  nchlen  Unterkieferseite  (mit  Gehimersriü/Iening} . 

Fig.   2.      Ijnksicitige   FaäaGsldkmung    mit   Atrophie    der    linken 
GesichtssäU  nach  Schädelbasisbruch. 
„      IV.      Fig.    1.      Ptosis  und  Schielen  nach  innen,  nach  schwerem  Schädtl- 
splilterbntcA.     (Starke   geislige  Beschrünktheit ,    Neigung    zu    ver- 
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orbitatii  sin. 
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Tafel  IX.     Faü  von  Ltnäinuiirbelbriich  mtih  gt>i''gfügigir   VeraniassuHg, 
(TuberSndfse  dir  Liaäenwirbehäutc.)     Starker  spitier  Gibbus. 
„     X.     Fig  I.     Mil   dem    Brustbiin    vci'waclaene   X-irbt    naih    Jtem- 
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Fig.  I.      UngehtilUr  Bruth  der  linken   7,   iRiffe.      Kleine  runde, 

nach  aussen  sichtbare  Geschwul s[, 
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schluss.) 
„     XXI.     Keloidnarbe  auf  der  Sfreekseite   der   rechten  Hand.     Hienu 

7,wei  schwarze  Abbildungen. 
„      XXII.      Trephoneurose    der  Hand  und  Finger    nach  Durclitrennung 
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OS    navicularej.     (Hienu    Röntgenbild.)      Fig.    i    gesunde,    Fig.    la 
verletite    Himd   (Sireckseite)       Fig.    1  gesunde,    Fig.    la   vertetite 
Hand  (Beugescite).  An  der  atrophischen  Hand  ist  der  etwas  violett 
verfärbte  Beiirk  des  gelähmten  N.  medianus  naturgetreu  dargestellt 
„     XXVlil.     Vershimmelle  Namt.    Verletiung  an  der  Kreissäge.    Hierzu 
Röntgenbild. 
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Tafel  XXIX.     Fig.   I.      yerluU   iUs  Meinfingers   und  des  Köpfekens   des 
J.   MillflhandknocitHs.      Narbige    Verwachsung,       ünrollkomniener 

ScUuas  des  Ringfingers.     (Hieriu  schwartes  Bild.) 

Fig.  1.     Sirnfonmgi,   Tierwaehtene  Narbe  auf  dtm  Grutidgeleiii 

lies  Zeigefingers.     Geringe  Sublun-tionsslellung  desselben  voiarwärts, 
„     XXX.      Fig.    I.    und    la.       Verküritrr   und  steifer  Miitflfiager  nach 

KarMgangrä». 
Fig.  3.     Ulnarislakmung   nach  Qtielsdiung  der  Schulter.     Ivom- 

binieri  mit  Medianaililhmung, 
„     XXXI.     Subkutaat  Ruptur  des  Unken  M.  semilendinQsus. 
„     XXXII.    .'■Jarbe  am  rechten  Oherseheakel,  an  der  rechten  Beekenschaufel, 
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Gute  Heilung  nach  sehr  schwerer  Verletzung. 
„     XXXIII.     Mbmfiressianibrueh  des  Unken    oitren   Schienifinendes  mit 

Bruch  des  li'adenieinkölfchtns.   (Hienu  Röntgenbild.) 
„     XXXIV.     Ctnu  valgum  (X-Bein)  sin.  naeh  Bruth  des  l'nierscheakeit 

unter  dem  Knie.  Cyanosc  des  Unterschenkels.  (Hieriu  Königen bi Id.) 
„     XXXV.     Atmphie  der  linken  L'nterextremiiät  naeh  Bruch  des  Ave, 

an/er.  der  Incisura  fibtüaris  Tibiae  und  Kontusion  des  Vnlirsekenk^ls. 

Hierzu  Kusiohlenabdrflcke. 
„     XXXVI.     I'seudarthrese  des  Unten  Unterschenkels  nach  kompliziertem 

Brutk.     (Zyanose    des    Beines.      Fig.    i  b.     Narbe    hierzu.     Hieriu 

gehärt  Abbildung  der  Fussohlen abdrucke. 
„     XXXVII.     Fig.   I.     Narbe   in   der  KnitkehU;    auf  der  Wade   und 

um  das  Fussgelenk  nach  Pldegnieae. 

Fig.  2.     Narbe   auf  dem   linlsen    Unterschenkel  umi  Fussgelenk 

nach    VerbräktiHg. 
„     XXXVIII.     Fig.  la.  Atrophie  des  linken  Fussrückcas  nach  Fersenbein- 

brueh.      Fig.  t,      Heehttr,  gesunder  Fuss. 

Fig.  aa.     Menü  gehörige  airophierle  Fussohle.     Fij;.  3.    J&ckte. 

gesunde  Fussohle.     Dazu  Kussohlen abdrücke  Fi;;.  97. 
„     XXXIX.     Fig.  I.    Vertust  der  i.  und  2.  Zehe,  Slrecitoniraktur  der 

3.,   4.   und  S'     Narbe   zu  beiden  Seiten   des  Fusses,   nach   kom- 

plizi«rteDi  Quetschhruch   der  Fnsspilze.     Hierzu  Rönlgenbild   und 

Sohlenabdnick. 

Fig.  1.     Mit  narbiger    Vemiachsung   und    Verdickung,  geheilter 

kompÜEiaier  Bruch    des    Grundgelenkes    der  grossen    /.ehe.     Hienu 

Röntgenbild . 
I,      XXXX.      Fig.    I.     Narbige    Venoachsung   auf  dem  Fussrücken    am 

M.  ext.  digit,  com.  brev. 

Fig.   a.     Traumat.    Klumpfuss   naeh    Bruch    und   unrepomerter 

Verrenkung  des  Talus.     Hierzu  Röntgenbild  und  .Sohlenabdrucke. 
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EINLEITUNG. 


Vntei  Unfallhtilkunde  versteht  man  die  Lehre  von  den 
durch    Unfälle  hervorgtrufenen    Verletzungen  uml  Krankheiten. 

Der  Ausdruck  n  Unfallheilkunde«:  ist  neueren  Datums. 
Seine  Entstehung  verdankt  er  dem  Umschwung  in  die 
neuen  Bahnen,  in  welche  die  medizinische  Wissenschaft 
durch  das  U.-V.-G,')  geleitet  worden  ist.  Man  mag  üher 
das  Zutreffende  oder  Unzulreffemle  dieses  Ausdrucks  ver- 
schiedener Meinung  sein,  seine  Daseinsberechtigung  wird 
Niemand,  bei  objektiver  Beurteilung  der  Verhältnisse,  be- 
streiten können. 

i)  UnfallrersicbeniDg^eietz  (>bgekItTEt  U.-V.-G.)  vom  6,  Juli  1884. 
Diesem  Geseti  folgten  später  weilere  UnftUlversichecungsgesetie. 

Die  wichtigBlen,  fUr  den  Arzt  nisBcnswerten  Bestimmungen  dieser 
Unfallversichenings geselle  «nd  folgende: 

Nach  %  l  weiden  industrielle,  land-  und  forstwirtschaftliche  Arbeiter 
und  Beamte,  deren  Gehalt  nicht  2DOo  M.  pro  Jahr  tibersleigC,  gegen 
Üetricbsunlülte  versichert.  Auf  welche  Betriebe  sich  die  Veisicherungs- 
pflicht  erstreckt,   kann   aus  dem  Wortlaut   des  Gesetzes   leicht  ersehen 

Nach  \  S  hat  der  im  Betriebe  verunglUchle  Arbeiter  Anspruch 
auf  Schadenersatz,  d.  h.  aof  freie  Irzlliche  Behandlung  und  vom  Beginn 
der  14.  Unrallwoche  auch  auf  eine  Rente,  die,  >/3  seines  Jahres vecdienäies 
entspiechenil,  am   i.  jeden  Mooats  prSnumerando  zahlbar  ist. 

Zur  Entschädigung  können  aber  nur  Bttritbsimfdtte,  bezw.  die  im 
Betriebe  —  nicht  gelegentlich  des  Beliiebes  —  entstandenen  KCrper^ 
verletiungen  kommen.  Die  im  Betriebe  sieh  entwickelnden  Geairie- 
kronkluiten  sind  keine  UnfäUe,  können  daher  nach  dem  U.-V.-G,  nicht 
enischidigt  werden. 

Dagegen  mtlssen  alli  heilehindtn  Leiden  dt!  Vtrlelilen,  wtlihe  durch 
tiaiH  Btiritisiaifall  in  ihrer  Entmitkelung  gefordert  oder  beschletmigt 
-Jxrdin,  nach  dem   U.-V.-G.  enlichiUligt  werden. 

Im  Falle  der  Tötung  hat  die  Wittwc  des  Verletzten  mit  den 
hinlerbUebenen  vaterlosen  Kindern  bis  zum  Alter  von  ij  Jahren  An- 
spruch auf  Begribnisk Osten  und  Rente  (^  6).  Nach  S  7  kann  der  Ver- 
leute  auch  in  einem  Krinkenhause  freie  Behandlung  und  Verpflegung 
erhalten.  Die  Benifsgen olsenschaft  ist  berechtigt,  vom  Verletzten  die 
Behandlung  im  Krankenbause  zu  verlangen,  joean  die  Art  der  Virlelsung 
Anforderungen  an  die  Behandlung  oder  Vtrpfltgung  stilll,  denen  in  der 
Familie,   iexw.  in  der  Wohnung  des  Verletzten  nickl  genügt  werden  kann. 
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Die  »Unfallheilkunde«  ist  keine  Spezial Wissenschaft, 
wie  die  Chirurgie  oder  die  innere  Medizin,  sie  greift  viel- 
mehr in  alle  Zweige  der  Medizin  ein  und  um/assi  in  ihrer 
Thätigkeit  das  gesamte   Gebiet  der  Heilkunde. 

Dass  ihre  erste  Arbeit  an  dem  Unfallverletzten  fast 
ausschliesslich  eine  chirurgische  ist  und  sein  muss,  geht 
schon  aus  dem  Worte  Unfall  hervor. 

Ist  somit  die  ihr  zufallende  Aufgabe  eine  recht  viel- 
seitige, so  bewegt  sie  sich  docli  in  einem  ganz  beson- 
deren Rahmen,  insofern,  als  ihre  ganze  Thätigkeit  nur 
in  den  Beziehungen  zwischen  Unfall  (Trauma)  einerseits 
und  Verletzung  bezw.  Krankheit  andererseits  gipfelt. 

Da  nun  die  »Unfallheilkunde";  Entstehung  und  Weiter- 
entwicklung dem  U.-V.-O.  verdankt,  ist  es  erklärlich,  dass 
sich  auf  diesem  neuen  Gebiet  ärztlicher  Thätgkeit  Rechts- 
wissenschaft und  Medizin  sehr  oft  begegnen  und  einander 
beeinHussen,      Weil    nun    femer    das    U.-V,-G,    nur    die 

Der  BetriebsunteniehineT  jst  T«rpf1lchtel  jeden  Unfall,  der  eine 
ErwerbsunHitiigkeit  von  mehr  nls  3  Tagen  zur  Folge  hat,  binnen 
3  Tagen  der  iiistlndigen  ürupolizeibehürtle  aninmelden.     (^  51.) 

Die  FesUlellung  der  EnlschSdigung  fUr  den  Verletiten  geschieht 
gewöhnlich  (^  57)  auf  Grund  eines  irzilicheii  Guiactiens,  durch  den 
Vorstand   der  BeruTsgenossenscbaft,  beiw.  der  Sektion. 

Das  ILrzlliche  Gutachten  ist  aber  nicht  bindend,  es  kann  vielmehr 
der  Vorstand  der  Berufsgenosscnschaft  auch  ganz  unabhängig  vom  Srit- 
lichcn  Gutachten  die  Hübe  der  Entschädigung  festsetzen. 

Dem  Verletzten  geht  flbei  die  Höhe  der  ihm  lustebcnden  Ent- 
schsdigung  ein  schriftlicher  Bescheid  der  UeTufsgenosscnichafc  lu.  {%  61.) 
Diesen  Bescheid  darf  er  ablehnen,  und  es  sieht  ihm  nach  ^  61  das 
Recht  lu.  binnen  4  Wochen  beim  Schiedsgericht  gegen  diesen  ihm  zu- 
gegangenen Bescheid  Berufung  ciniulegen. 

Die  Folge  hiervon  ist  gewöhnlich  eine  erneute  Intliche  Unter- 
suchung durch  einen  vom  Schiedsgericht  gewählten  ärztlichen  Sachver- 
ständigen und  die  Verhandlung  im  Schiedsgericht, 

Gegen  die  Entscheidung  des  Schiedsgecichts  darf  der  Verletzte 
beim  Keichsversicherungsamt  binnen  4  Wochen  Rekurs  einlegen.  (^  63). 

Schiedsgericht  und  Reichsversicherungsamt  sind  an  die  äritlichen 
Gutachten  nicht  gebunden.  Beide  Instanzen  urteilen  oft  nach  dem 
Augenschein. 

Tritt  eine  wesentliche  Veränderung  in  den  Verhältnissen  des 
Veilelilen,  z,  B.  in  seinem  durch  den  Unfall  hervorgerufenen  krank- 
haften Zustand  ein,    so  kann   nach   ^  65    eine   andere  Feststellung   der 
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ßetriehsünXiWe  entschädigt,  bringt  die  Unfallheilkunde  den 
Arzt  auch  mit  der  speziellen  Gewerbehygiene  in  nähere 
Berührung. 

Auf  diesen  Grundlagen  entwickelten  sich  nun  für 
unsere  Wissenschaft  neue  Bahnen,  auf  denen  die  moderne 
Forschung  rüstig  und  erfolgreich  vorwärts  schreitet. 

Der  Unfallheilkunde  verdanken  wir  die  Anregung  ^u 
einem  eingehenden  Studium  der  AeüobgU  der  Verletzungen 
sowohl,  wie  auch  der  durch  ein  Trauma  verschlimmerten 
oder  tödlich  endenden  Krankheiten. 

Die  Chirurgie  zeigt  jetzt  mehr  als  früher  das  Hc- 
streben,  eine  möglichst  gute  funklioneüi  Heilung  herbeizu- 
führen. Es  wird  daher  der  H'achbehandiung  der  Unfall- 
verletzungen jetzt  eine  grosse  Sorgfalt  gewidmet,  während 
früher  mit  der  Entlassung  aus  der  chirurgischen  Itehaml- 
lung  das  Heilverfahren  gewöhnlich  für  abgeschlossen    galt. 

Die  Klärung  der  ätiologischen  Verhältnisse  ermö;;licht 
mehr  als  früher  eine  exakte  Diagnose. 


bisherigen  Entschädigung  erfolgen.  Ei  kann  demnach  die  Rente  sowobl 
erhöhl  als  auch  herabgesetiC  werden.  Diese  VerSndemTig  der  Verhält- 
nisse oinss  aber  eine  totstntlichi  sein,  so,  dass  also  die  wesentliche 
Verindening  sich  auch  in  der  Erwerbsllhigkeil  gehend  machl. 

Gewöhnung  an  den  krankhaüen  Zusland  kann  auch  als  wesent- 
liche Verinderung  im  Sinne  des  \  6j  angesehen  werden. 

Obvohl  die  VerpflichlunE  der  Sntlichen  Behandlung  des  Verletzten 
während  der  ersten  13  Un&llwochen  der  Krankenkasse  ohliegt,  haben 
die  Benfseenossenschailen  nach  %%  76b  und  76c  des  K.-V.G.  vom 
10.  April  l8q2  das  Ftehi,  in  die  Bikaadlung  ihrrr  V(iUl-l<a  v^in  ersten 
Un/alUagt  at  timugrei/m. 

Im  Utikitrfahrtn  soll  da£  Bestreben  zum  Ausdruck  kommen,  den 
Verletiien  so  weit  als  thunlich  wieder  herzustellen.  Die  Dauer  ilcs 
Ileilvcifahrens  hat  demnach  keine  bestimmten  Grenzen.  Es  ist  aber 
■neb  darauf  zu  achten,  dass  das  Heilverfahren  nicht  zu  sehr  in  die 
Länge  gelogen   wird. 

Anspruch  auf  änllicht  Bthandiung  haben  muh  notprisih  unhei/l'are 
Vtrt/Izie,  vietm  iknm  dureh  die  Behandlung  eine  ErUiehlerang  ihres  Xii- 
tlani/ts,  Linderung  ihrer  Sehmenin  gaoährt  ti/erden  kann. 

Die  V«rleuten  sind  verpflichtet,  während  des  Heilverfahrens  an 
ihrer  \VJederberstellung  thunlichst  mitzuwirken  und  sich  billiBcn  ärzi- 
lichep  Anordnungen  nicht  zu  widersetzen, 

Operatioo^^  and  Chloroformnaikosen  dürfen  nur  mit  ausdiUck- 
,.  •       2ds^'^*'*'"*^  ''^  Verletzten  an  ihnen  vorgenommen  werden. 


Dpi  r^dhy  Google 


Die  Anschauungen  über  die  Prognose  der  Verletzungen 

und  der  traumatischen  Erkrankungen  (der  mit  einem 
Trauma  indirekt  zusammenhangenden  Krankheiten)  sind  dank, 
der  an  den  Unfallverlet/ten  vorzunehmenden  Nachunter- 
suchungen ganz  bedeutend  geklärt  und  in  andere  Wege  ge- 
leitet worden. 

Dadurch,  dass  die  Begutachtung  der  Unfallverletzten 
Allgemeingut  der  Aerzte  geworden,  hat  auch  diese  Art  der 
Thätigkeit  eine  mächtige  Förderung  erfahren. 

In  der  Aufgabe,  die  Verletzten  nach  dem  Grade  ihrer 
Erwerbsfahigkeit  abzuschätzen,  eröffnete  sich  wiederum  ein 
ganz  neues  Feld  der  Thätigkeit,  das  eine  sehr  eingehende 
Untersuchung  imd  eine  streng  kritische  Würdigung  des 
Gesamtzustandes  in  seiner  Beziehung  zum  Unfall  zur  Grund- 
lage hat. 

Schliessüch  ist  eine  Reihe  von  bisher  wenig  be- 
kannten und  noch  wenig  beschriebenen  Verletzungen  und 
traumatischen  Erkrankungen,  dank  der  Einwirkung  des 
U.-V.-G.,  genauer  erforscht  und  ihre  I.iticratur  erfolgreich 
vermehrt  worden. 

Dies  ist  in  kurzen  Worten  das  Arbeitsfeld,  auf  dem 
sich  die  Unfallheilkunde  bewegt.  — 

Für  den  Begriff  "Unfaüa  giebt  es  keine  allgemein  accep- 
tierte  Definition. 

Das  Gesetz  selbst  giebt  keine  nähere  Begriffsbestimmung 
des  Wortes   »Unfall«. 

Rosin  versieht  hierunter  die  »körperschädigende,  plötz- 
liche und  von  dem  Betroffenen  imbeabsichtigte  Einwirkung 
eines  äusseren  Thatbestandes  auf  einen  Menschen.  — 

Der  Unfall  braucht  aber  nicht  immer  plötzlich  aufzu- 
treten,   er    muRs  aber  doch   »zeitlich  und  örtlich«   begrenzt 

Nach  der  Auffassung  des  R.-V.-A.  ist  der  Unfall  als 
das  Ergebnis  selbst,  mithin  auch  die  Körperverletzung  als 
Unfall  aufzufassen,  während  unter  den  Unfalls/i>4'M  solche 
Keschwerden  und  Krankheitserschcimingen  aufzufassen  sind, 
welche  die  Erwerbsfähigktit  beeinträchtigen.«  — 

Immerhin  empfiehlt  es  sich  für  unsere  Untersuchungen 
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an    den    Verletzten,    die   Begriffe    Unfall    und    Verletzung 
auseinanderzuhalten. 

Unter  BetiiebsunfaU  versteht  man  den  im  Bereiche  des 
»Betriebess   erlittenen  Unfall. 

1.  Die  Untersuchungen  an  den  Unfallverletzten. 

Die  Untersuchungen  sollen  niclä  aUein  auf  das  Un/all- 
Uiden,  sondern  möglichst  auch  auf  den  Gesamtsustand  des 
Körpers  ausgedehnt  werden. 

Man  versäume  niemals  eine  genaue  Aiiamiuse  aufzu- 
nehmen, den  Verletzten  nach  seiner  bisherigen  Beschäftigung, 
etwa  hiermit  zusammenhängenden  Gewerbekrankheiten  zu  be- 
fragen und  sich  die  subjektiven  Beschwerden  genau  an- 
geben zu  lassen.  In  manchen  Fällen  mag  es  zu  empfehlen  sein, 
sich  vom  Verletzten  die  subjektiven  Beschwerden  durch 
Unterschrift  genau  bestätigen  äu  lassen. 

Die  objektive  Untersuchung  muss  im  allgemeinen  das  Ziel 
verfolgen,  die  subjektiven  Klageti  entweder  zu  begründen  oder 
zu  widerlegen. 

Jede  Untersuchung  hat  mit  einer  genauen  Aspeklion 
zu  beginnen.  Sowohl  der  ganze  Körper,  als  auch  der  ver- 
letzte Teil  müssen  zuerst  mit  kritischem  Blick  betrachtet 
werden.  Durch  Uebung  erlangt  man  allmählich  hierin  eine 
derartige  Fertigkeit,  dass  man  auf  den  ersten  Blick  alle 
äusserlichen  Abweichungen  vom  Normalen  erkennt. 

Alsdann  erst  schreite  man  zur  eigentlichen  Untersuchung 
und  fange   mit  dem  verletzten  Körperteil  an. 

Wie  im  einzelnen  an  den  verschiedenen  Kcirp  erst  eilen 
die  Untersuchungen  vorzunehmen  sind,  soll  noch  im  speziellen 
Teil  gesagt  werden. 

2   Die  rar  die  Untersuchungen  gebriuchlichsien  Hilfsmittel. 

Sowohl  für  die  genaue  Untersuchung  und  für  die 
Sicherstellung  der  Diagnose,  als  auch  zur  Krhöhung  der 
Beweiskraft  in  den  Guiachten,  benutzt  ni.an  in  der  Unfall- 
praxis verschiedene  Instrumente,  von  denen  die  gebräuch- 
lichsten hier  angeführt  sein  mögen. 
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1.  Das  Bandmass  ist  jedem  Arzt  bekannt  und  wird 
zur  Feststeilung  der  VerkUrtuttgen  sowohl  als  auch  der 
Circumferensen  der  Gliedmassen  benutzt. 

Für  die  Verkürzungen  ist  es  sehr  ratsam,  sich  die 
Messpunkte  vorher  genau  anzuzeichnen,  um  Verschiebungen 
der  Haut-  und  des  Messbandes  zu  vermeiden. 

Dass  unter  allen  Umständen  die  Messungen  an  beiden 
Körperseiten  genau  unter  denselben  Bedingungen  vorge- 
nommen werden  müssen,  ist  selbstverständlich. 

Wie  das  Bandmass  zu  handhaben  ist,  bedarf  noch 
einer  F.rklärung.  Jeder  Arzt  weiss,  dass  man  durch  ein 
etwas  geringeres  oder  festeres  Anziehen  des  Bandmasses 
erhebliche  Umfangsdifferenzen  an  derselben  Stelle  eines 
Gliedes  bekommt.  Schon  aus  diesem  Grunde  sollte  man 
nicht  auf  die  Absurdität  verfallen  und  die  Umfangsmasse 
auf  1  mm  Differenz  feststellen  wollen.  Wer  sich  die  ver- 
schiedenen (Jewcbschichtcn  des  zu  messenden  Gliedes  ver- 
gegenwärtigt und  wem  die  pathologischen  Verhältnisse  der 
Muskcliitrophie  einigermassen  klar  sind,  müsste  sich  sagen, 
dass  so  präcise  Masse  wie  35,8  cm  und  35,2  cm  nicht 
genommen  werden  können.  Es  empfiehlt  sich,  die  Masse 
höchstens  bis  auf  o.aj   cm  Differenz  abzurunden. 

Für  den  Nachweis  von  MuskcUitrophien  ist  das  Band- 
niass  das  unvollkommenste  und  roheste  Instrument,  leider 
aber  bis  jetzt  das  einzige,  das  wir  besitzen. 

2.  Zur  Angabc  des  Winkels  bei  Gclenkbewegungen, 
bei  Ankylosen  und  Contracturen,  benutze  man  ein  Winkel- 
mass.  Je  einfacher  dasselbe  ist,  desto  besser.  Wo  dieses 
nicht  zur  Hand  ist,  greife  man  sich  den  Winkel  mit  einem 
Bleidraht  ab  und  stelle  ihn  an  einem  Transporteur  fest. 
Die  schätzungsweise  Angabe  der  Winkel  muss  unter  allen 
Umständen  vermieden  werden.  Für  die  Drehwinkel,  z,  B. 
bei  der  l'ro-  und  Supination,  und  für  Winkel  mit  senk- 
recht zu  einander  stehenden  Achsen  kann  man  Winkelmasse 
mit  Kugelgelenk  und  mit  nach  verschiedenen  Kbenen  ver- 
stellbaren Schenkeln  benutzen.  Andernfalls  muss  man  sich 
auch  da  mit  llleidraht  und  Transporteur  .zu  helfen  suchen. 

3.  Zur  Hosiimmung  des  Durchmessers  z.  B.  an  Knochen, 
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benutzt  man  den  Tasterzirkel,  Sehr  gut  eignet  sich  hier- 
für die  sogenannte  SchieberUere,  welche  z.  B.  fiir  die  Be- 
stimmung von  Länge  und  Breite  des  Kusses,  Durchmesser 
der  Malleolen,  des  Fersenbeins  ausserordendich  genaue 
Zahlen  liefert.  Indessen  ist  auch  dieses  Instrument  nicht 
blindlings  zu  verwenden.  Der  geübte  Praktiker  findet  die 
Mängel  sehr  bald  heraus  und  wird  es  bald  verstehen,  das 
Instrument  in  der  richtigen  Weise  zu  handhaben  und  dem- 
entsprechend für  die  Gutachten  zu  benutzen. 

4.  Zur  Prüfung  der  Druck-  und  Zugkraft  der  Hand 
empfiehlt  sich  der  Ulmann'sche  Dynamometer. 

5.  Zur  Untersuchung  der  unteren  Exlremitäten  leistet 
der  von  mir  konstruierte  Untersuchungsstuhl  {Berlin.  Klin, 
Wochenschrift  1894,  Nr.  16)  sehr  gute  Dienste.  Man  kann 
dem  Verletzten  durch  Drehung  des  Stuhles  immer  sehr 
bequem  die  für  die  Untersuchung  günstigste  Stellung 
geben,  und  da  man  den  Verletzten  in  der  Gesichtsebene 
vor  sich  hat,  überblickt  man  leicht  auf  einmal  alle  äusscr- 
lich  nur  sichtbaren  Abweichungen  von  der  Norm.  Ausser- 
dem gewährt  der  Stuhl  die  Möglichkeit,  die  Nachunter- 
suchungen stets  unter  denselben  Bedingungen  vornehmen 
zu  können. 

6.  Für  die  EUktrodiagnostik  sind  der  faradische,  der 
galvanische    und    auch    der     franklinsche     Strom     zu    ver- 

Dem  galvanischen  Strom  gebührt  insofern  der  VorzuR, 
als  es  nur  mit  ihm  möglich  ist,  das  Zuckungsgesetz  ku 
prüfen.  Für  viele  Fälle  wird  aber  auch  demjenigen  der 
franklinsche  Strom  sehr  gute  Dienste  leisten,  der  sich  dieses 
Apparates  mit  Vorteil    zu  bedienen    weiss. 

7.  Schliesslich  sei  noch  auf  die  Untersuchung  mittelst 
Röni^mtrahlen  hingewiesen.  Der  immense  Vorteil,  den 
besonders  die  RÜntgen^Aoto^ra^A«  gewährt,  ist  so  klar  und 
überzeugend,  dass  es  heutzutage  nicht  mehr  nötig  ist,  hierüber 
Worte  IM  verlieren,  Umsomehr  muss  aber  vor  dem  un- 
richtigen Gebrauch  der  Röntgenuntersuchungen  und  vor 
den  falschen  Schlüssen  gewarnt  werden,  die  aus  der  RÖntgcn- 
phoiographie   gezogen  werden.     Ist  es   schon  oft   für   den 

Dpi  r^dhy  Google 


Geübten  gar  nicht  leicht,  an  kom pikierten  und  nicht 
immer  gut  zugänglichen  Körperteilen,  z.  B.  Schultergeienk 
und  Wirbetsäule,  die  richtige  Diagnose  zu  stellen,  so 
sind  diese  Schwierigkeiten  für  einen  Laien,  zu  denen  auch 
der  in  der  Röntgenphotographie  unerfahrene  Mediziner  bis 
zu  einer  gewissen  Grenze  gerechnet  werden  muss,  oft  ganz 
bedeutende,  umsomehr,  da  <liesem  eine  grosse  Reihe  von 
Fehlem,  die  durch  die  Stellung  des  Objektes,  der  Röhre  u.  s.  w. 
gegeben  sind,  vollkommen  entgehen.  Vieles  kann  man 
überhaupt  gar  nicht  genau  durch  die  Röntgenphotographie 
wiedergeben. 

Man  soll  daher  trotz  der  bedeutenden  Vorteile  nicht 
allzu  grosse  Anforderungen  an  die  Röntgenographie   stellen. 

Wie  wenig  bis  jetzt  auch  in  Aerztekreisen  das  Prinzip 
der  Röntgenographie  bekannt  ist,  geht  schon  daraus  hervor, 
dass  z.  B.  von  den  Schiedsgerichten  ernannte  ärztliche 
Sachverständige  die  Durchleuchtung  von  Körperteilen  ver- 
langen, wo  man  von  vornherein  auf  ein  irgendwie  brauch- 
bares Resultat  verzichten  muss. 

Die  übrigen,  hier  noch  in  Betracht  kommenden  In- 
strumente sind  die  jedem  Arzt  gebräuchlichen  und  be- 
dürfen keiner  Erörterung. 

a  Das  Gutachten. 

Das  Gutachten  muss  im  .-lUgemeinen  enthalten: 

1.  Die  Personalien  (Xanie,  Stand,  Alter  des  Ver- 
letzten). 

2.  Die  Angabe  und  Erörterung  des  'I'hatbestandes 
(Datum  des  Unfalles,  Entstehtmgsursache,  erste 
är/.tliche  Hilfe,  bisherigen  Verlauf  der  ärztlichen 
Behandlung). 

3.  Die  subjektiven  Angaben  über 

a)  angeborene  Felder  und  erworbene, 
1>)  frühere  Krankheiten  und  Verletzungen, 
<■)  über  die  von  dem  vorliegenden  Unfall  her- 
rührenden Beschwerden, 
d)  über    die    Gründe,    welche    die    etwa    vor- 
liegende Arbeitsunfähigkeit  erklären  sollen. 
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4-  IJen  objektiven  Befund  (Status  praesens). 

5-  Die  Diagnose. 

6.  Die  Schlussfolgerung  aus  dem  objektiven  Befund, 
unter  Würdigung  der  im  Gutachten  angeführten,  auf  den 
Körperzustand  und  die  Erwerbsföhigkeit  bezw.  die  noch 
notwendige  ärztliche  Behandlung  sich  beziehenden  Momente. 

7-  Die  Prognose,  niit  der  ungefähren  Angabe  des  Zeit- 
punktes, wann  eine  wesendiche  Besserung  des  Körperzu- 
standes und  der  Erwerb stahigkeit   zu  erwarten  ist. 

8.  Die  Angabe  des  Grades  der  Erwerbsunfähigkeit  in 
ProsenUn  ausgedrückt. 

Das  Gutachten  muss  klar  und  deutlich  und  in  sich 
schlüssig  sein.  Technische  Ausdrücke,  welche  der  Nicht- 
mediziner  nicht  versteht,  sind  thunlichst  zu  vermeiden. 
Wo  keine  deutschen  Ausdrücke  hierfür  vorhanden  sind, 
müssen  deutsche  Erklärungen  neben  den  technischen  Aus- 
drücken angeführt  werden.  Man  hüte  sich  aber,  durch  all- 
zu gesuchte  Verdeutschungahestrebungen  die  medizinisch- 
technischen Ausdrücke  zu  verstümmeln. 

4.  Die  Erwerbsflhigkeit. 

Unter  Erwerbsfähigkeit  (nicht  zu  identifizieren  mit 
Arbeitsfähigkeit)  versteht  man  die  Summe  derjenigen 
geistigen  und  körperlichen  Fähigkeiten,  mit  Hilfe  deren 
der  Mensch  im  stände  ist,  zu  erwerben.  Wem  die  Fähig- 
keit /,u  erwerben  abgeht,  ist  erwerbsan/äA;^. 

Die  Erwerbsunfähigkeit  kann  eine  völlige  und  eine 
teilweise,  ferner  eine  vorübergehende  und  eine  dauernde  sein. 

Der  Grad  .der  »werbsunfähigkeit  ist  in  Prozenten 
auszudrücken. 

Im  Nachstehenden  gebe  ich  hier  eine  Entsch;i<ligungs- 
skala,  wie  sie  bei  der  Festsetzimg  des  Grades  der  Erwerbs- 
unfähigkeit im  allgemeinen  als  Richtschnur  dient.  Diese 
Skala  soll  nur  einen    uage/äkren  Anhalt  geben. 

Im  speziellen  Teil  dieses  Buches  wird  geneigt  werden, 
wie  jo  häufiff  V911  dieser  Skala  vollständig  abgewichen 
*'erden    muss-        Vielen     von    diesen    Zahlen    liegen    Ent- 
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Scheidungen  des  R,-V.-A.  zu  Grunde.  Wenn  man  aber 
erwägt,  dass  fast  niemals  ein  Fall  dem  andern  gleicht, 
dann  wird  man  den  relativen  Wert  oder  Unwert  dieser 
Zahlen  auch  gebührend  zu  würdigen  wissen. 

Schldelverletzungen. 
Schwere  KopfverlctiBngen  mit  G^hirnertchUtterang  ....        50 — l' 
Liegt    vÖlligB    Arbeitsunfähigkeit    nach    einer   Kopfver- 

letiung  vor ii 

Nach  denselben  Grundsiucn  sind  di«  Folgen  der 
SchldelbrUche  zu  beniteilsn. 

Epilepsie 50— too  %. 

Leichtere  Kopfverletiungen,  die  KopkchntcncD  und  zeit- 
weise Schwindel  verursachen 30 — 35  %. 

Augen. 

Verlust  eines  Auge» ^5— 33 

Die  höheren  ProzentsSlie  bei  Facharbeitern. 

Verlust  eines  Auges  bei  Schwachsichtigkeit   des  andern 

Verlust   des   einen   Auges   und   Herabsettung   der   Seh- 

schirfe  des  andern 50 — ■ 

Massgebend   ist   der  Grund   des  Überhaupt  erhal- 
tenen SehvermtieenE  und  ThStigbeit  des  Verletzten. 

Verletzung   des   rechten   Auges    und   Verwachsung   des 

Lides  mit  dem  Augapfel 3*—. 

Verlust  beider  Augen i< 

Teilweise  Herabsetzung  der  Sehkraft  eines  Auges lo— ; 

Verlust  des  einzigen   noch  sehenden  Auges  (das  andere 

blind)   l< 

Verschiedenartige  Augenverleliungcn  mit  Verwachsunger 

und  anderen  Entstellungen 10— 1 

Ohren. 

VollslSndigc  Taubheit   auf  einem,    Scbwerhärigkeit   auf 

dem  andern  Ohre  (z.  B.  nach  Dynamitexplosion)  ....  i 

Entscheidung  des  R.-V.-A.  vom  19.  Mai  t8Sti 
Hochgradige    Schwerhörigkeit   auf    einem    Uhte    durch 

Urach  der  Schädelbasis  nach  Gasexplosion   ', 

Entscheidung  des  K.-V.-A.  vom  10.  Dezember  1SS9. 
Schwerhörigkeit  auf  einem  Ohre  bei  einem   l5Jihrigcn 

Dachdeckerlehrling   1 

Entscheidung  des  R.-V.-A.  vom  25.  Okiober  1895. 
rcrforation  des  rechten  Trommelfelles   bei   einem  Berg- 


Entscheidung  des  K.-V.-A.  vom  19.  Mai  18SS. 
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Gesichtsverletzungen. 
Sehr   enutellende   Narbe  einer   Gesichtsbilfte   und  lum 

Teil  des  tlali«s  mit  VerkrUppelung  der  Obnnuschel  ,  ^5%. 

Hals  und  Tlrbelslule. 

Kontosionen  Terschiedener  Art Si'li — loo%. 

lÄimungen  der  Exiremiliten  nach  WirbelbrUchen 
werden  nach  dem  Gtade  der  Fnnklionssttiningeii  ab- 
laschatzen  sein. 

Bei  einem  Yollständig  gelähmten  B«n 70%. 

UnfShigkeit,  sich  lu  bücken 11'/i— 6o?i. 

Wirbeltuberkulose   ,00%. 

RdckenschmeneD,  welche  die  Arbeitiffihigiteil  herabsetzen  20%. 

Brust  und  Bauch. 

Sehr  hSalig  kommen  Bmsiquetschungen  und  Rippen- 
brliche  mit  Beteiligung  des  BrustfelJs  und  der  Lunge 
TOT.  In  schwereren  Fillen  pflegt  sich  die  SchSliung 
zu  bewegen  zwischen   60 — 75%, 

in   den  leichteren  iwischen 20 — 30%, 

Ii\K  BruihscMdea  werden  auf  lo%  bei  einseitigem, 

15%   bei  doppelseiligem  gewöhnlichen  Leiatenbmch  an- 

Berührt. 

Alle  Brüche,  welche  wegen  schmerzhafter  peritonitischer 
Verwachsungen  heftigere  Anstrengung  der  Bauchpresse 
unmöglich  machen  und  durch  ein  gewöhnliches  Bruch- 
^  band  nicht  zurückgehalten  werden  können $0%. 

Grosse  BrHche  mit  Herauslsgening  eines  betriU;hllicheii 

Teils  der  Eingeneide  je  nach  Fall So— ioo%- 

Obere  Extremisten. 
Verlust  simtlicher  Finger')   an  beiden  Hinden,    beider 

Hände,  oder  einer  Armes  und  eines  Beines 100%. 

Verlust  des  rechten  Unterannes  oder  Oberarmes 75—80%. 

Verlust  des  linken  Unterarmes  und  Oberarmes bb^l■^^^o%. 

Dasselbe  g\U  fUr  alle  linfallsfolpen,  welche  völlige 
Uobranclibarkeit  eines  Armes  zur  Folge  haben.  Zurück- 
bleibende Stümpfe  andern  nichts  an  dieser  Berechnung, 
weil  die  Muskeln  derselben  Sehrbaldderartlgschwinden, 
dass  sie  auch  lur  geringsten  KriflleiBlung  unbrauch- 
''ar  sind. 

Auch  diu  beste  I'rothese  hat  mehr  oder  minder 
"o^itgtnd  nur   kosme tischet»  Wer«,  kcincsfaUs  ermög- 

')  Üeza^'"=^  ,^^'' -^^"Wrlwtie   der   einiehien  Finger   und   Finger- 
Bliedtt  wrgleicb«   ««"    hierfcer  Eehüienden  AhschniU  im  speziellen  red. 
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licht  sie  eine  gewinnbringende  ThKtigkeit  dea  geblie- 
benen Gliedrestes. 

Einfacbe  Versteifiing  des  Handgelenkes  rechts 

Einfache  Versteifung  des  Handgelenkes  links 

FuDklionsstCniDg  nach  schlecht  geheilter  IcUsdscher 
Radiasfraktur,  resp,  Vorderamifraktur  (ungünstiges 
Resultat)  rechts 

Dasselbe  links   

Rechtwinklige  Versteifung  des  rechten  Ellbogengeleoks. 

Rechtwinklige  Versteifung  der  linken  Ellb<^iigelenk5  . 

Stark  stumpfwinklige  oder  gerade  Versteifung  des  rechten 
Etlbogengelenks 

Dasselbe  links 

Aktives  schlottriges  rechtes  Ellbogengetenk 

Aktives  schlottriges  linkes  Ell  bogen  gelenk 

Passives  schlottriges  rechtes  Ellbi^engelenk 

Passives  schlottriges  linke«  Ellbogengelenk 

Lähmung  des  Radialgebietes  rechts 

Lähmung  des  Radialgebioies  links 

LShmung  des  Cinarls-  oder  MedJanusgebieles  rechts . .  . 

Lähmung  des  Ulnaris-  oder  Medianusgebietes  links .... 

Völlige  Versteifung  des  Schultergelenks  rechts 

bei  Malern,  Bergleuten  und  solchen,  die  mit  erhobenen 
Armen  arbeiten  müssen 

Dasselbe  links 

Versteifung  des  Schultergelenks,  welche  ein  Erheben  des 
Armes  bloss  bis  zur  Horizontalen  gestattet,  rechts..  ■ 

Bei  Malern  u.  s.  w. 

Versteifung  des  Armes  mit  ErhebungsmSglichkcil  bis 
zur  Horizontalen  links 

Habituelle  Luxation  im  Schultergelenk  rechts 

Dasselbe  links   : 

(Im  Uebrigcn  veigleiche  den  speiiellen  Teil.) 

Untere  Exiremiiäien. 


Verlust  einer  grossen  Zehe 

Verlust  zweier  der  Übrigen  Zehen 

Verlust  aller  Zehen  eines  Kusses 

Verlust  eines  oder  mehrerer  Miltclfussknochen,  wenn 
dabei  einer  derjenigen  i't,  welche  einen  L'nterstUtiungs- 
punkt  für  den  Fuss  biliieu 

Verlust  des  Vorderfuüses  (Exartikulation  im  Ijsfranc' sehen 
oder  im  Chopan'schen  (ielcnk) 

Verlust   des   Fusscs  mit   oder  ohne  V'erkUrznng  (Osteo- 
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plEstische   Fussgmputation    nacb    den    Methoden    von 
Piiogoff,  Sj-me,  I^fort,  Wladimirolf,  Mikulicz  u.  s.  w. 

Derekl  Dach   Ampulation  im   Unterschenkel 

Falsches  Gelenk  am   Uater&chenkel  (Pseudarthrose) .... 

Veisieifiing  des  Kniegelenkes  in  gerader  Stellung 66 

in  massiger  fieugestellung  von  ca.   läj" 33 

Dasselbe  gilt  für  ein  steifes  Sprunggelenk. 
Vürsleifung  des  Kniees  in  WinkeUtellung  (rechtwinklig) 
Defekt  nacb  Amputation  des  Beines  oberhalb  des  Knie- 

Eelenkes '. 

Defekt  nach  Eiarlikulation  im  HuTlgelenk 

Alle  Aflektionen  der  Unlerextremität,  welche  das  Gehen 
an  Stock,  Krllcke  oder  mit  Prothese  notwendig  michen, 

je  nach  Fall JO— 

Verktlnungen  einer  Unlerextremitit,  welche  bequem  durch 
Ueckensenknng      und     Sohleiierhöhnng    ausgeglichen 

werden  können 

I.ockerungen  des  Kniegelenkes  nach  leichten  Distorsionen 
mii  Ergüssen,  Sofern  durch  einen  Apparat  die  Festig- 
keit einigermassen  wiederhergestellt  Ut 

Schlotlergelenk  im  Knie  bei  gut  funktionierendem  Halt- 
apparat  

Bruch   der   Kniescheibe   mit   völliger   Ausschaltung   des 

Streckapparatei  vind  gut  sitzendem  Hilfsapparat £0 — 66 

Bei    erhaltenem    Streckapparat    tann    völlige    Ec- 
werbstahigkcii  vorhanden  sein. 

Verlust  beider  Untereitremi täten I 

BeiPlallfuss,  UnterschenkelgeschwUren,  chronischen 
Venen  entiUndnngen  und  Varicenbildung  nach  Ver- 
letiungen  sind  die  einzelnen  Fülle  in  der  Schwere  und 
CrSs;e  der  Beschwerden  so  verschieden,  dass  sich 
auch  nicht  annähernd  ein  Normalsaiz  aufstellen  tisst; 
doch  wird  der  begutachtende  Ant  sich  nach  Mass- 
gäbe  der  beobachteten  Funklionssliirung  nich  den 
obigen  Angaben  und  ihnen  zu  Grunde  gelegten  Sitzen 
leicht  die  Prozente  im  einzelnen  Falle  berechnen  können. 
Auch  Ott  die  obigen  Salze  gilt  das  bei  der  Ober- 
exträmität  bezüglich  der  Komplikationen  Gesagte.  Im 
Uebrigen  vergleiche  die  Schätzungen  im  speziellen  Teil. 

&■  Die  Simulation 
Dass  die  Aussicht  auf  eine  Unfallrente  liei  manch 
einem  Verletzten  die  Triebfeder  zur  Simulation  sein  werde, 
ist  von  vornherein  der  OedanVe  der  ausführenden  Organe 
des  U.-V.-G.  ge'wesen.  Se\bst\  ei'iiandlich  haben  diejenigen 
immer  das  meiste    Misstrauen  geVi.ibl,   die  die  UnfaUrenten 
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zu  zahlen  haben,  nämlich  die  Berufsgen ossenschaften.  Leider 
Hessen  sich  zu  oft  auch  Aerzte  \on  dem  Misstrauen  der 
Berufsgenossenschaften  leiten,  anstatt  dass  sie  ihre  Kranken 
genauer  und  objektiver  untersuchten. 

Die  Erfahrung  hat  aber  die  Anschauungen  geklärt; 
das  frühere  Misstrauen  ist  meist  einer  ruhigen  und  nüchternen 
Prüfung  der  Verhältnisse  gewichen. 

Wenn  man  daran  festhält,  dass  Simulaiion  die  lor- 
läiischun^  van  Krankheiten  oder  krankhaften  Erscheinungen  ist, 
welche  in  Wirklichkeit  nicht  existieren,  dann  wird  man  wirk- 
liclte  Simu'.aitlen  nur  sehr  wenige  finden. 

Ich  liabe  unter  meinen  Unfallverletzten  kaum  a°/o 
Simulanten  aufzuweisen. 

Um  so  grösser  hingegen  ist  die  Zahl  der  Uebertreiber. 
Aber  auch  hier  muss  man  mit  den  menschlichen  Schwächen 
rechnen  und  schliesslich  auch  mit  der  Thatsache,  dass  es 
den  Unfallverletzten  durch  die  Handhabung  des  Gesetzes 
selbst  sehr  leicht  gemacht  wird,  die  Uebertreibungen  mit 
Erfolg  durchzuführen. 

Auf  ärztlicher  Seite  werden  die  meisten  Simulanten 
immer  von  den  jüngeren,  noch  unerfahrenen  Medizinern 
gefunden. 

Je  genauer  man  aber  untersucht,  desto  mehr  Berech- 
tigung findet  man  an  vielen  Klagen  des  Verletzten. 

Hieraus  crgjebt  sich  von  selbst  die  weise  Lehre,  nie- 
mals vorschnell  über  einen  Verletzten  sein  Urteil  zu  fällen, 
sondern  ihn  erst  genauer  zu  untersuchen,  Eine  gründliche 
Untersuchung  unter  Berücksichtigung  der  individuellen  Ver- 
hältnisse und  unter  Hinzuziehung  der  eigenen  Erfahrung 
und  Menschenkenntnis,  gehört  zu  den  vornehmsten  Auf- 
gaben unserer  ärztlichen  Thätigkeit.  Wer  in  der  Simulanten- 
suche seine  Hauptaufgabe  erblickt,  verdient  es  nicht,  Arzt 
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I.  Allgemeiner  Teil. 


1.  Die  Ursachen  der  UaraUe. 

I>ie  den  Unfällen  zu  Grunde  liegenden  Ursachen  kann 
man  zweckmässig  einteilen  in    innere  und  äussere  Ursachen. 

Die  inneren  Ursachen  sind  in  der  individuellen  und 
gesundheitlichen  Beschaffenheit  des  Verunglückten  selbst 
begründet. 

Es  gehören  hierzu: 

1.  Unachtsamkeit,  Leichtsinn,  Nichtbeachtung  der 
in  Bezug  auf  die  Unfallverhütung  bestehenden 
Vorschriften,  Nichtbeachtung  der  Gefahren,  un- 
zweckmässige und  ungeschickte  Körperbeweg- 
ungen u.  a. 

2.  Gesundheitliche  Indisposition. 

3.  Akute  und  chronische  Krankheiten  und  Ge- 
brechen : 

ad  1,  Die  durch  Leichtsinn  und  Unachtsamkeit  und 
ähnliche  Ursachen  entstehenden  Unfälle  brauchen  hier 
nicht  noch  besonders  besprochen  zu  werden.  Wohl  aber 
verdienen  die  am  gesunden  Körper  infolge  einer  unzwek- 
mässigen  und  ungeschickten  oder  forcierten  Bewegung 
hervorgerufenen  Unfälle  erwähnt  zu  werden.  Es  darf  er- 
innert werden  an  die  aus  ganz  leichten  Ursachen  entstehen- 
den Knochenbrüche  der  Greise,  an  die  Rissbrüche  der  Knie- 
scheibe nach  forcierter  Beugung  des  Kniegelenks,  an  die 
Brüche  des  Olecranon  nach  forcierter  Schlcuderbewegung 
des  Armes  u.   ä. 

ad  3.  Gesundheitliche  Indisposition  beeinträchtigt  die 
Sicherbeil  und   Widerstandskraft  des  Körpers,  was 

ad  5.  durch  vorliegende  akute  Krankheiten  in  noch 
höherem  Masse  zum  Ausdruck  kommt.  Zu  den  akuten 
Erkrankungen    müssen   wir    auch^die   Belrunkenlieü   (akute 
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Alkoholvergiftung)  rechnen,  auf  die  bekanntlich  viele  Unfälle 

zurückzuführen  sind. 

Chronische  Krankheiten  sind  die  Ursachen  vieler,  oft 
sehr  schwerer  Unfälle  mit  dauernder  Schädigung  des  Ge- 
sundheitszustandes, nicht  selten  auch  mit  tödlichem  Aus- 
gang. Es  genügen  manchmal  ganz  nichtige,  völlig  bedeu- 
tungslose Ursachen,  die  zum  »Unfall«  führen,  eine  schwere 
Körperverletzung  direkt  hervorrufen  oder  ein  altes  be- 
stehendes Leiden  hochgradig  verschlimmern  oder  schliess- 
lich ein  latentes  Leiden  zum  .Ausbruch  bringen.  Hierher 
gehören  die  Knochenbrüche  hei  Tabes,  Syphilis,  Tuber- 
kulose, hei  sarkomatüsen  Geschwülsten  u.  s.  w. ,  die 
Lungenblutungen  und  die  Entwicklung  der  Lungentuber- 
kulose nach  Anheben  nicht  besonders  schwerer  Gegenstände 
aus  denselben  Ursachen  und  nach  geringfügiger  Veran- 
lassung u.  s.  w.  Hierher  gehört  u.  a.  auch  der  vorhandene 
chronische  Alkoholisnius.  Uie  verminderte  Sicherheit  und 
herabgesetzte  Widerstandsfähigkeit  des  Körpers  sind  hin- 
reichende Gründe  für  die  Entstehung  von  Unfällen  bei 
Krankheiten. 

Die  äusseren  Unfallursachcn  zerfallen  in  solche 

1.  allgemeiner  und 

2.  spezieller  Art. 

Zu  <k'n  allgemeinen  Unfallursachcn  müssen    gerechnet 

a)  die  Wittcrungseinflüsse, 
I)|  die  zeitlichen  Einflüsse  und 

c)  auf  <Ias  U.-V.-G.  angewendet,  alle  diejenigen  Ur- 
sachen, welche  iei/u  Betriebsunfälle  bedingen. 
In  erster  Beziehung  sind  zu  erwähnen  die  ungünstigen 
Einflüsse    von    Regen,    Schnee,    Frost,    anhaltender   Kälte, 
grosser    Hitze,    von    Stürmen,    Gewittern    (höhere    Gewalt), 
wodurch  eine  erhöhte  Unfallgefahr  geschaffen  wird. 

In  zweiter  Beziehung  kommen  in  lictracht  die  ver- 
schiedenen Einflüsse  der  Jahreszeiten,  der  Festtage  und  fest- 
licher Gelegenheiten,  einzelner  Wochentage,  z.  B.  der  Montage 
im  Baugewerbe  (blauer  Montag). 

Die    3.  Kategorie    allgemeiner    Unfallursachen    ergiebt 
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giebt  sich  aus  den  speziellen  Unfallursachen.  Selbstver- 
ständlich fallen  sie  mit  diesen  sehr  viel  zusammen.  Der 
Unterschied  ist  meist  der,  dass  sie  nur  tlr»,r»n  zur  Ent- 
schädigung führen,  wenn  sich  die  TJnniHe  /»*  ßitriebe  er- 
eignet haben.  — 

Die  spaUllen  Unfallursacliat,  welcbe  hier  in  Betracht 
kommen,  sind  diejenigen,  welche  zu  eleu  -i^eg^zf^^finfällen 
fuhren. 

2.  Die  UnraUe. 

Die  Unfälle  sind,  je  nach  der  Art  des  Betriebes  be/w. 
der  Industrie,  verschiedene.  So  hat  die  Montanindustrie 
andere  Unfälle,  wie  sie  die  Textilinaustrie  aufzuweisen  hat, 
im  Baugewerbe  kommen  wesentlich  andere  Unfi£||^  ^^^^^  ^^ 
in  der  Bekleidungsindustrie.  Die  Eigenart  (J^s  Betriebes 
und  der  Industrie  bringt  es  mit  sich,  dass  fii^j^^  überall 
besondere,  für  den  betreffenden  Industne^weij^  <;  iiar^tie ri- 
stische Unfälle  sich  immer  wiederholen  und  gaii^  hesondcrs 
bemerkbar  machen. 

Das  R-V.-A.  hat  nun  Tür  alle  Bcr"'JS^nössit.„^ ^haften 
eine  gemeinsame,  für  die  Statistik,  verwendbare  U^ ,i  f-^ut^ljcUe 
eingeführt,  aus  welcher  hier  die  wicmigsteri  Hulmken 
angeführt  sein  mögen; 

Unftll«  M>  Motoren.  Transmissionen,   */^^''''^"!?*'me„  ; 

Unfflle  SD  Fahrstühlen,   AttfxUeen,   *™'°^d'i3^'''^f«u.— . 

Eiploiionen    und   sonsügen   Spreagstoffen   \.^  P 

Dynamil).  suende   Stoße,  Gase,    t^-. 

FeucrEeßhrlicl,e    h«.«=   ""^„^^"„„d  Umfallen  von    "^"^P^-.    . 

Zu5.mmenbnich.  Einsturz.  """","^60;    in  Verticn;!      ^'^'»^«äiiclcn 

F.U  »on  Leitern,  Treppe«.  TM^brn-Tr-g«" ;  '^"«Kt:«; 

Aof-  und  Abladen  -ron   H''"'^;«^«  «"^Scp 

Fuhrwerk,  Ueberfahren   vp"   w^B^ 


EiKnbahnbetrieb  CUcbertanr«»^  ^^^  g^ 

Schiffahrt  «nd  Verkehr   «^^»^tn^chliesslich    all«,    ^, 
Tier«    (Stoss.    Sch\«e.     B'»*J> 


Tie'r«  "(Sto«.    ScW.E.     »«'^J.     «»'=' " -       ^  «■ 

ReiUsD;  ,     -lofache    GerSte.     (Hammer,       ^.«^ 

Handwerksieug    und    emlacne  -^ 

**»'='''"■>  ■  .._„   Ursachen    dUrfen    auch   &^i^n^\, 

Zu    den    apetwUen  "'^^'"'t';i  beslimmten  Arb«te„. 
Unßlle  durch   Ud^«»^trtnguns  b=>  "= 
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3.  Statistisches  über  die  Unfälle. 

Im  Jahre  1898  sind  bei  den  65  gewerblichen  BeruTsgenossen- 
Schäften  Ö042618  Personen  versichert  gewesen.  Hiervon  sind  verun- 
glückt zusammen  41  746  Personen,  nSmlich  38788  MXnner,  1571  Weiber, 
1209  Knaben  und  177  MHdchen  unter  16  Jahren,  Auf  das  Tausend 
kamen  6,91   Verletzte. 

In  den  Undwirtschafllichen  Berufsgenossenscbaften  sind  von 
II  189071  Versicherlen  zusammen  4S43S  Personen  verunglUckl,  das 
macht  4,oö  auf  Tausend.  In  den  gewerblichen  und  I  and  Wirtschaft  liehen 
Berufsgenossen  Schäften  zusammen  kommen  auf  das  Tausend  S>o6  VcrleCzlc. 

Ueber  die  IlfiufigkeiC  der  UnßUle  in  den  verschiedenen  Allers- 
klassen  und  bei  beiden  Geschlechtem  bringt  diJ  in  den  A.  N.  d.  R.-V.-A. 
im  Jühre   1893   veröffenllichte  Statistik  sehr  wertvolle  Aufschlüsse. 

Hiernach  waren  2,73  %  im  Aller  unter  16  Jahren  verlelil,  8,74  im 
Alter  von   16  bis  zo  Jahren  und  88,53%    im  Aller  von   Über  jo  Jahren. 

Bei  den  Verletzten  Im  Alter  unter  16  Jahren  waren  hauptsächlich 
Ungeschicklichkeil  und  Unachtsamkeit  etc.  (33,85  %),  die  Geßhrlichkeit 
des  Betriebes  (19,04%),  das  Fehlen  von  Schutzvorrichtungen  (16,74%] 
und  das  Handeln  wider  bestehende  Vorschriften  etc.  (10,55%)  ^'^ 
Ursachen  der  UnfUite;  bei  den  Verletzten  im  Alter  von  16  bis  30  Jahren 
die  Gefährlichkeit  des  Betriebes  (30,30  %),  Ungeschicklichkeit  und  Un- 
achtsamkeit etc.  (18,84%),  <l>s  Fehlen  von  Schulzvorrichtungen (1 3,04. %) 
und  das  Handeln  wider  bestehende  Vorschriften  etc.  (9,67%];  bei  den 
Verletzten  übet  3o  Jahren  endlich  die  Geßhrlicbkeit  des  Betrieb« 
(45>4^%)<  Ungeschicklicbkeil  und  Unachtsamkeit  (16,03%),  das  Fehlen 
von  Schnli Vorrichtungen  (10,33  %)  und  mangelhafte  Belriebseinrich- 
lungen  etc.  (7,14%)  die  Ursachen. 

Bei  den  mEnnlichen  Verletzten  war  die  Ursache  der  UnfHlle  vor. 
wiegend  die  Geläbrlichkeil  des  Betriebes  (44,36%),  Ungeschicklichkeit 
und  Unachtsamkeit  etc.  (16,49  %)  ""^  ^"^  Fehlen  von  Scbntzvor- 
richlungen  (10,50%);  bei  den  weiblichen  die  Gefühl lichkeit  des  Be- 
triebes (18,93%),  das  Handeln  wider  bestehende  Vorschriften  etc. 
{18,60%),  Ungeschicklichkeit  und  Unachtsamkeit  etc.  (16,64%)  un<l 
das  Fehlen  von  Schutzvorrichtungen  (14.19%). 

Die  Prozentziflem  der  auf  die  GetShrlichkeit  des  Betriebes  zurück- 
zuführenden UnlSUe  legen  dar,  dass  die  Arbeiten  der  münnlichen 
Arbeiter  mit  wesentlich  höheren  Gefahren  verbunden  sind,  als  die  der 
weiblichen.  Doch  l.lsst  das  starke  Uelierwicgcn  der  Proieolziffem, 
welche  auf  die  Schuld  des  Aibeiters,  insbesondere  aber  auf  das 
Handeln  wider  bestehende  Vorschriften  elc.  entfallen,  den  Schluss  zu, 
dtss  die  weiblichen  Arbeiter  sich  leichter  Über  gegebene  Anordnungen 
hinwegsetzen,  als  die  männlichen. 

Die  Gleicliheit  der  Proicntziffern  der  UntSlIe  ans  Ungeschicklich- 
keit und  Unachtsamkeit  etc  beweist  dagegen,  dass  die  weiblichen 
Arbeiter  im  übrigen  an  Vorsicht  und  Geschicklichkeil  den  minnlichen 
Arbeitern  nicht  nachstehen. 

Ihren  Ursachen    nach   ereigneten   sich  die   meisten   föillkhm   Un- 
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fllle  bei  den  durch  die  Geflhrlichkeit  des  Betriebes  in  sich  herbei- 
gefUbrlen  FSllen  (44.15%)!  hiernach  durch  Ungeschicklichkeit  und 
ünacbtsamkeit  elc.  der  Verletzten  {9,98  %),  durch  msngelhafte  Belriebs- 
einHchtnngcD  etc.  (8,13  %),  Fehlen  von  Schutzionichtungen  (7,44  %)  und 
durch  Handeln  der  Vcrietiten  wider  bestehende  Vorschriften  etc.  (6,66  %), 

Von  Bedeutung  sind  auch  die  aillicktn  Einflüsse  auf  die  Unßlle. 
Personen,  die  besonders  im  Freien  arbeiten,  befinden  sich  in  den 
WintermonsCen  in  einer  vermehrten  UnfallgefahT. 

Bei  dem  grdssten  Teil  der  Industri^nipiien  sind  die  Winter' 
monale  unfallreicher  als  die  Sommermonate.  Wenn  auch  die  Baugewerks' 
und  Binnenschilfahrtsbenifsgenossenschalten  im  Winter  niedrige  Unfall' 
zahlen  aufweisen,  so  hfingl  dies  lediglich  mit  dem  verminderten  Betrieb 
in  dieser  Jahreszdt  lusammen.  Die  relativen  Zahlen  jedoch  ergeben  bei 
ollen  im  Freien  arbeitenden  Personen  in  den  Wintennonaien  grü^sere  Un- 
falUifTern.  Auch  sind  diese  FUle  durchschnittlich  schwerer  als  im  Sommer. 

Auch  einigt  Woehealage  hüben  in  verschiedenen  Indualriegebieten 
beaümmte  Einflüsse  auf  die  Entstehung  der  Unfälle.  So  kommen  auf' 
fallend  häufig  die  Unfälle  am  Montag  bei  den  Baugeweiksberufsgenossen- 
Schäften  und  Fuhrwcrksberufsgcnossen schatten  vor,  ferner  am  Sonnabend 
Nachmittag  besonders  bei  den  Tcitilbcrvfsgenossen schuften. 

Hier  sind  allerdings- die  Zahlen  nicht  ohne  gewisse  Rescrire  auf- 
zunehmen. Denn  verschiedene  Onlalle,  die  sich  in  dem  Fuhrwesen  in 
der  Nacht  vom  Sonnabend  zum  Sonntag  oder  Sonntags  ereignen, 
kommen  erst  Montag  zur  Anmeldung. 

L'eber  die  Ursachen,  welche  den  UniSUen  am  Montag  zu  Grunde 
liegen,  sprechen  sich  die  A.  N,  d.  R.-V.-A.  nicht  oiher  aus.  Man  wird 
aber  nicht  fehlgehen,  wenn  man  die  Ermüdung  des  Körpers  mit  den 
am  Sonnlag  durchlebten  Vergntigungen,  besonders  dem  Übermässigen 
Aikoholgenuss,  vielfach  in  Verbindung  bringt. 

Die  Tageszeiten  spielen  gleichfalls  bei  der  Entstehung  der  UnfSlIc 
eine  nicht  la  unterschätzende  Rolle.  Denn  bei  vorgerückter  Tageszeit 
ist  bSufig  in  der  bereits  eingetretenen  Ermüdung  des  Köqierä  ein 
Urund  zur  Entstehung  von   Unfällen  zu  suchen. 

Indessen  kann  die  Ermüdung  keineswegs  der  einzig  ausschlag- 
gebende Faktor  für  die  Entstehung  der  Unfälle  sein. 

Man  verfahrt  hier  am  besten,  wenn  man  von  Verallgemeinerungen 
absieht  und  in  den  einzelnen  Industriezweigen  Umschau  hiilt.  Man 
ßndet  alsdann,  dass  OberaU  bestimmte,  teilweise  der  Eigenart  der  Be- 
triebe entsprechende  Verhältnisse  obwahen  und  wShrend  auf  der  einen 
Stelle  die  meisten  Unßlle  am  Vormittag  eintreten,  kommen  sie  auf  der 
anderen  Stelle  in  ihrer  grössten  Frequenz  am  Nachmittag  vor. 

4.  Todesrälle. 

Nach  den  A.  N.  d.  R.-V.-A.  kommen  in  dem  Zeitraum  von 
10  Jahren  (»886/96)  auf  516762  Verletzte  59  750  Todesfälle  =  0,38  % 
:-      _..-_      n_™r, ,    ,  ...  j^^     Vcrsieherungs- 
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In  dem  Zeitraum  von  1886/95  kommen  bei  den  gewerblichen 
Berursgenossenschaften   auf  1000   Terticherte  Personen  0,77  Todesfille. 

I.  Durch  Verbrennungen,  Verbrühungen,  Aeliungen  gingen  in 
den  gewerblichen  Berufsgenossenschoften  1,34%,  in  den  landwirtschaft- 
lichen 0,0s  %    lu  Grunde. 

3.  Infolge  von  Wunden,  Quetschungen,  Knochenbrllchen  u.  dergl,  an 

a)  Aimen  und  Händen 0,63    beiw.      0,43  %, 

b)  an  den  Beinen  und  FUssen 1,19       „         0,94%, 

c)  an  Kopf  und  Hals 4,33        „         2,94%. 

d)  Rurapf 3,25        n         3.85%. 

e)  mehrere  Körperteile  luglcich  ...  .     2,38       „         3,85%, 

f)  ganzen  Körper 16,78       „       lO.OJ  %. 

3.  Erstickt   0,71        „         o,zo%. 

4.  Ertrunken   o,qs        „         6,34  %. 

5.  Erfroren  und  Verschiedenes 0,10       „         0,10%. 

6.  Vom  Blili  gelrofTen   0,31  %. 

7.  Durch  Hitzschlag 0,31  %. 

5.  Allgemeines  Ober  Verletzungen  und  rraumatische 
Erkrankungen. 

nie  Emwirkun((  eines  Unfalls  auf  den  menschlichen 
Organismus  ist  entweder  eine  allgemeine  oiler  eine  öriUche. 

Während  in  erster  Beziehung  äussere  Merkmale  fehlen 
können,  sind  solche  bei  der  örtlichen  Einwirkung  fast  regel- 
mässig vorhanden. 

Aber  auch  die  örtlich  vollkommen  begrenzten  Ver- 
letzungen sind  oft  mit  schweren  Allgemeinerschelnungcn 
verbunden. 

Zu  denjenigen  traumatischen  Einwirkungen,  welche  nur 
All  gern  eineisc  hei  nun  gen  hervorrufen,  müssen  wir  in  erster 
Keihe  den  Shock  rechnen. 

Die  Symptomatologie  des  Shocks  hier  zu  erörtern,  ist 
nicht  Aufgabe  dieses  Buches,  Es  soll  nur  hervorgehoben 
■werden,  dass  der  Shock  sowohl  nach  örtlichen  Verletzungen 
aller  Art,  so  auch  nach  Operationen,  wie  auch  nach  Ver- 
letzungen des  ganzen  Körpers,  z.  ](.  nach  Erschütterungen 
(EisenbahnunfiiUen)  eintreten  kann.  Ja,  auch  durch  einen 
blossen  Schreck  kann  der  Shock  hervorgerufen  werden. 
(Psychischer  Shock.) 

Vorwiegend  Allgemeinerscbeinungcn  machen  auch  der 
Hitzschlag  und  der  Sonnenstich. 
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Der  BlitsschUtg  macht  zwar  auch  schwere  A!lf,'cmcin- 
erscheinungen,  ruft  aber  doch  ganz  charakteristische  Örtliche 
Zeichen  hen'or. 

Die  örlUchen  Einwirkungen  des  Traumas  auf  den  Or- 
ganismus äussern  sich,  je  nach  der  getroffenen  Körperstelle, 
ganz  verschieden.  Auch  die  individuellen  Verhältnisse  spielen 
hierbei  eine  sehr  wichtige  Rolle.  Ganz  analoge,  unter  genau 
denselben  Bedingungen  her\orgerufene  Unfiille  können  sich 
an  zwei  verschiedenen  Individuen  ganz  verschieden  äussern. 


IL  Allgemeines  Über  die  Körperverletzungen. 

1.  Die  Verletzungen  und  traumatischen  Erkrankungen 
der  Haut. 

Die  Contusiofien*)  der  Haut  nach  Stoss,  Schlag  oder  Fall 
und  die  leichteren  Quelschuiigtn  nach  Einklemmungen, 
Verschüttungen,  pflegen  durchschnittlich  in  kurzer  Zeit, 
ohne  Hinterlassung  von  ernsten  Folgen,  zu  heilen.  Die 
mehr  oder  weniger  starken  Blutunterlaufungcn  können 
durch  zweckmässig  ausgeführte  Massage  schnell  zur  Resorbtion 
gebracht  werden.  Nur  schwere  QMtscfiungen  der  Haut  pflegen 
eine  längere  Behandlungsdauer  zu  beanspruchen. 

Wird  die  Continuität  der  Haut  durch  die  Verletzung 
getrennt,  dann  entsteht  eine  Wunde.  Wegen  der  Wichtig- 
keit, welche  den  Wunden  in  der  Unfallheilkunde  zukommt, 
muss  hier  des  Näheren  auf  die  Entstehung  und  Verschieden- 
artigkeit derselben  eingegangen  werden. 

Prognostisch  unterscheiden  sich  von  den  SchnittiviimUn, 
welche    durch    scharfe  Instrumente    entstehen,   diejenigen, 


')  In  der  ganicn  Arbeil  ist  ein  Unterschied  iwischcn  Konlmion 
nnd  QiKlschang  gemacht  worden,  in  sofern  als  unter  Kontusion  die 
Verletzungen  durch  Fall,  Schlag,  oder  Stoss  und  unter  Qi'ttschun^ 
die  Einklemmungen,  Verschttitnngen  u.  ä.  lu  verstehen  sind,  bei  denen 
der   belr,  Körperteil   Ton  mindestens  a  Seilen   lusammengepresst  wird, 
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welche  durch  scharfes  Arheitsniaterial,  wie  Glas,  Blech, 
Schiefer,  geschärfte  Steine  u.  a.  herv'orgerufcn  werden,  da 
bei  dieser  Kategorie  von  Wunden  die  Gefahr  des  Zurück- 
bleibens von  FreniiHiörpern  immer  vorliegt.  Andererseils 
sind  die  Gefahren  der  an  den  Maschinen  (Kreissägen, 
Abricht-  und  Fräsmaschinen)  hervorgerufenen  Wunden, 
durchaus  nicht  zu  unterschätzen.  Sie  fuhren  nur  allzu 
häufig  zur  Verstümmelung  und  zu  Verlusten  ganzer  Finger  oder 
Fingerglieder,  somit  auch  zu  dauernder  Invalidität. 

Die  Hiebwundin  (Beil,  Axt,  Sense)  gehen  gewöhnlich 
stark  in  die  Tiefe,  verletzen  oft  gleichzeitig  die  Knochen 
und  hinterlassen  daher  nicht  selten  Narben,  welche  die 
Funktion  nachteilig  beeinflussen. 

Die  StUkwutidtn,  welche  hier  in  Itctracht  kommen, 
rühren  von  spitzen,  scharfen  Instrumenten,  Stemmeisen, 
Balleisen  u.  s.  w.  oder  von  entsprechendem  Material,  z.  H. 
Eisendraht  u.  a.  her. 

Die  Risswunden  spielen  wegen  der  Infektionsgefahr  in 
der  Unfallheilkunde  eine  sehr  wichtige  Rolle.  Auch  ist  die 
Heilung  wegen  der  Unregelmässigkeit  der  Wundrander  ge- 
wöhnlich eine  verlangsamte. 

Risswunden  kommen  sehr  viel  im  Baugewerbe  an  her\"or- 
stehenden  Nägeln,  bei  Schieferdeckern  an  den  scharfen 
Rändern  der  Schieferplatten,  in  AVebereien,  in  sehr  charakte- 
ristischer Weise  an  dem  Rcisswolf,  in  den  Holzbearbeitungs- 
gewerben durch  Splitter  u,  s,  w,  vor.  Auch  indirekt  durch 
übermässige  Spannung  der  Haut,  j..  B.  auf  der  Streckseite 
des  Kniegelenks,  kommen  Risswunden  bei  atrophischer,  nar- 
biger Haut,  manchmal  sogar  auch  bei  gesunder  Haut  vor, 
wie  sie  kürzlich  J.  RJcdinger  beschrieben  hat. 

Die  Quetschwunden  Kcichneii  sieb  gleichfalls  durch  eine 
recht  protrahierte  Heilung  aus.  Einmal  sind  es  die  unregel- 
mässigen Wundränder,  dann  die  gleich  bei  der  Quetschung 
eindringenden  Verunreinigungen,  welche  ilie  Heilung  ver- 
zögern. Gewöhnlich  ist  die  Verletzung  hier  nicht  nur  auf 
<be  Haut  beschränkt,  sondern  sie  geht  auch  sehr  häufig  stark 
in  die  Tiefe  und  zieht  nicht  selten  den  Knochen  sehr  in  Mit- 
leidenschaft.    Dies  kommt  regelmässig  vor  bei  den  schweren 
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Quetschungen  narh  Herrauffallen  von  Balken.  Kisenplattcn, 

(jrani Isteinen  oder  nach  Einklemmung  zwischen  Kammrädern. 

Dass  die  Quetschwunden  oft  für  die  Infektionserreger 

die  Kingangsp forte  bilden,  braucht  hier  wohl  kaum  erwähnt 

Sehusswundtn  kommen  in  der  U n fall h eil kunile  kaum 
vor.  Dagegen  sind  hier  von  ^Vichtigkeit  die  durch  F,x|>to- 
sionen  entstehenden  Wunden,  wie  sie  in  Steinbrüchen  und 
Bergwerken  durch  Sprengungen  vorkommen.  Hier  handelt 
es  sich  nicht  allein  um  die  offene  Wunde,  sondern  auch 
um  die  Gefahr,  welche  dem  Körper  durch  die  eindringenden 
Fremdkörper  erwächst. 

Alle  Wunden,  die  mit  einer  Infektion  cinhergehen, 
beanspruchen  eine  längere  ärztliche  Behandlung  als  die  nkht 
infizierten  Wunden.  Zuweiten  ist  die  Behandlung  eine  sehr 
lange.  Die  Prognose  der  nicht  infizierten  Wunden  ist  stets 
günstiger  als  die  der  infizierten. 

Wegen  der  grossen  funktionellen  Be<leutung  der  Infek- 
tionswunden und  ihrer  meist  ganz  geringfügigen  Entstehungs- 
ursachen ist  es  notwendig,  an  dieser  Stelle  etwas  ausführ- 
licher auf  die 

In/ekäonswunden 
einzugehen. 

In  der  allergrössten  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich 
um  ganz  leichte,  oft  kaum  sichtbare,  nicht  blutende  Stich-, 
Sphtler-  oder  Nagel  risswunden  an  den  Fingern,  selten  um 
ähnliche  Verletzungen  an  den  unteren  Gliedmassen,  welche 
den  Ausgangspunkt  rler  Infektion  bilden.  Die  Erklärung 
für  diese  Thatsache  liegt  in  den  anatomischen  Verhältnissen 
der  Haut.  Geht  die  Wunde  bis  zum  Stratum  dentatum 
der  E])idermis,  so  ist  der  Infektion  bereits  Thor  und  Thür 
geöffnet.  Die  Geringfügigkeit  der  Wun<le  ist  der  Grund, 
warum  der  Arbeiter  gar  nicht  daran  denkt,  die  Arbeit  nieder- 
zulegen. In  verschiedenen  Fällen,  wo  er  doch  Bedenken 
hat  und  er  bei  seinem  Arbeitgeber  vorstellig  wird,  ergeht 
ihm  von  diesem  der  Bescheid,  dass  er  einer  solchen  Kleinig- 
keit wegen  nicht  nötig  hätte,  die  Arbeit  niederzulegen.  So 
wird  dann,    wenn  ein  Splitter  eingedrungen  war,  dieser  vom 
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Verletzten  seihst  entfernt,  ein  schmutziger  Lappen  als  Not- 
verband um  die  Wunde  gewickelt  und  die  Arbeit  fortgesetzt- 
In  vielen  Fällen  ist  nach  3  Tagen  eine  starke  Anschwellung 
eingetreten,  es  kommen  Fiebererscheinungen,  allmählich  zu- 
nehmende Schmer/en  hinzu,  die  sich  vom  Finger  über  die 
Hand  bis  zur  Achselhöhle  hinziehen,  die  gerötete  und  ge- 
schwollene Hand  fühlt  sich  heiss  und  hart  an,  kurz,  wir  haben 
den  Zustand  einer  phlegmonösen  Entzündung  oder  wie  sie  im 
Volksmunde  auch  genannt  wird,  einer  „Blutvergiftung"  vor 
Augen.  Die  Erklärung  ist  hier  nur  die,  dass  die  Infektions- 
erreger entweder  sofort  mit  der  Verletzung  oder  hinterher 
durch  die  Wunde  sich  Eingang  verschafFt  haben.  Die  In- 
cubationsdauer  beträgt  nach  der  Verletzung  wohl  in  den 
meisten  Fallen  ca.  3  Tage,  sie  kann  aber  auch  nur  24  Stunden, 
in  manchen  Fällen  aber  auch  3  Wochen  betragen. 

Die  Prognose  ist  bei  den  Fällen,  die  spät  zum  Arzt 
kommen,  fast  immer  eine  ungünstige,  soweit  es  sich  um 
die  Funktion  handelt.  Es  kommt  dann  meist  zu  häufigen 
operativen  Eingriffen,  welche,  an  der  Hand  und  den 
Fingern  ausgeführt,  in  der  Regel  die  völlige  Unbrauchbarkeit 
der  Hand  zur  Folge  haben.  Eine  solche  Hand  macht  ge- 
wöhnhch  einen  stark  versiiimmelten  Eindruck,  die  Finger  sind 
meist  ganz  steif,  vielfache  Narben  bedecken  Hand, 
Finger  und  Unterarm.  Die  Tempeiatur  ist  häufig  herab- 
gesetzt, die  Haut  cyanotisch  verfärbt  (glossy  skin),  die 
Finger  vollkommen  steif. 

Wie  schon  vorhin  erwähnt,  kommen  diese  Infektions- 
wunden in  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  an  den  Händen 
vor.  Hier  sind  sie  besonders  am  Daumen  und  Kleinfinger 
gefährlich,  da  die  Schleimscheiden  dieser  beiden  Finger 
mit  einander  communizicren.  .'iber  auch  an  der  unteren 
Extremität  kommen  solche  Infektionswunden  vor  und 
benötigen  dann  auch  an  dieser  sehr  eingehende  operative 
Eingriffe,  welche  wegen  der  starken  Narbenbildung  zu 
Funktionsstörungen  besonders  dann  fuhren,  wenn  die  Narben 
um  die  Hauptgelenke  des  Beines  sich  herumziehen. 

Relativ  häufig  kommen  die  eitrigen  Infcklionswunden 
an   varicösen  Unterschenkeln   nach   ganz   leichten   Hauiab- 
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Schürfungen  vor,  die  auch  nicht  beachtet  werden,  bis  die 
heftigen  Schmerzen  und  das  Fieber  den  Kranken  :(wingen, 
sich  niederzulegen. 

Ist  die  Prognose  quoad  funktionem  gewöhnlich  eine 
ungünstige,  so  ist  sie  quoad  vitam  in  den  seltensten  Fällen 
infaust,  obwohl  solche  mit  tödlichem  Ausgang  immer  wieder 
vorkommen. 

Selten  bewahrheitet  sich  nach  einer  Verletzung  so  sehr 
der  Mahnruf  wie  hier,  so  früh  als  möglich  ärztliche  Hilfe 
in  Anspruch  zu  nehmen. 

Es  hat  sich  bisher  bei  den  Infektions  wunden  stets 
gezeigt,  dass  Verlauf  und  Funktion  sich  um  so  günstiger 
gestaltet  haben,    je  früher   ärztliche  Hilfe    in  Anspruch  ge- 

Es  erübrigt  hier  noch,  die  vergifteten  und  die  durch 
Aeteung  etüstandemn  Wunden  kurz  zu  erwähnen.  Solche 
werden  beobachtet  nach  Anwendung  zu  starker  Lösungen 
von  Karbolsäure  (Aetzwunden),  nach  Behandlung  der  Wunden 
mit  Lysol,  Kreolin,  Jodoform,  femer  nach  Blutegel-  und 
Schlangenbiss,  nach  dem  Biss  von  tollen  Hunden.  — 

Die  Erörterung  über  die  Behandlung  der  Wunden  ge- 
hört in  das  Kapitel  der  Chirurgie.  Hier  soll  nur  gesagt 
werden,  dass  bei  der  Wundbehandlung  das  Bestreben  ob- 
walten muss,  sich  solche  Wundränder  zu  schaffen,  die  eine 
möglichst  günstige  Narbe  versprechen. 

Dass  die  Wunden  möglichst  keimfrei  (aseptisch)  ge- 
halten und  wenn  notwendig  anäseptisch  behandelt  werden 
müssen,  soll  hier  nur  deshalb  angedeutet  werden,  weil  dies 
nach  dem  gegenwärtigen  Standpunkt  der  Wissenschaft  zu 
den  ersten  Bedingungen  der  Wundbehandlung  gehört. 

Hinzugesetzt  muss  hier  noch  werden,  dass  die  aseptische 
Wundbehandlung,  der  vor  altem  der  Vorzug  gebührt,  nur 
in  Krankenhäusern  mit  der  nötigen  Sorgfalt  ausgeführt 
werden  kann,  da  in  der  Behausung  des  Kranken  die  hierzu 
nötigen  Bedingungen  fehlen.  — 

Jede  Wunde  hinterlässt,  nachdem  sie  geheilt  ist,  eine 
Narbe.  Je  grösser  der  Substanz  Verlust  der  Wunde,  desto 
grösser  wird  die  Narbe.  Per  priman  geheilte  Wunden  können 
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so  geringfügige  Narben  hinterlassen,  dass  sie  später  kaum 
noch  erkannt  werden,  be?.w.  vollständig  verschwinden  können. 

Die  Narbe  kann  vollständig  in  dem  Niveau  der  Haut 
liegen,  sie  kann  in  die  Tiefe  gehen  (Cicatrix  atropkUä),  sie 
kann  auch  über  das  Niveau  der  Haut  sich  emporwölben. 
(Cicatrix  hypertrophica.) 

Die  Narbe  kann  femer  mit  der  Haut  verschieblich, 
oder  sie  kann  mit  dem  darunterliegenden  Gewebe,  auch 
mit  dem  Knochen,  verwachsen  sein.  Frische  Narben  sehen 
mehr  oder  weniger  stark  gerötet  aus,  ältere  Narben  pflegen 
abgeblasst  zu  sein.  Wahrend  frische  Narben  oft  sehr 
empfindlich  sein  können,  findet  man  ältere  Narben,  be- 
sonders grössere,  gewöhnlich  in  der  Scnsiblität  herabgesetzt. 
Indessen  können  auch  ältere  Narben  sehr  empfindlich  sein 
und  sich  durch  neuralgische  Schmerzen  auszeichnen,  bei 
leichter  Berührung  sogar  reflektorisch  heftige  clonische 
Zuckungen  her\'orrufcn,  was  jedenfalls  durch  Reizung  der 
in  die  Narben  eingeheilten  Nervenfasern  erklärlich  ist. 

Je  nach  der  Lage  an  der  Körperoberfläche  kann  die 
Narbe  ein  verschiedenartiges  Aussehen  haben  und  auch  in 
ihrem  Einfluss  auf  die  Funktion  sich  verschieden  äussern. 

An  den  Unterschenkeln  sieht  man  die  Narben  häufig 
pigmentiert,  auch  bleiben  sie  dort  länger  hyperämisch  als 
am  Oberkörper. 

Kei  manchen  Individuen  bilden  sich  die  hypertrophischen 
Narben  zu  eigentümlichen  wulstartigen  Gebilden  aus,  die 
man  Narbenkeloide  nennt.  Diese  Kcloide  wuchern  oft  üppig 
empor,  kehren  häufig,  nachdem  sie  auf  operativem  Wege 
entfernt  sind,  wieder  [vgl.  Taf  XXI). 

Die  Narben  haben,  besonders  nach  grösseren  Brand- 
wunden unrl  je  mehr  sie  in  die  Tiefe  gehen,  um  so  grössere 
Neigung  zur  Retraktion.  Strahlenförmig  ziehen  sie  oft  die 
Haut  von  allen  Seiten  zu  sich  heran.  Ziehen  sich  die 
Narben  über  ein  Gelenk,  dann  hindern  sie  die  Bewegung 
desselben,  was  bei  Keloidnarbcn  oder  aber  bei  Verwach- 
sungen mit  den  tiefer  liegenden  Gewebsteilen  um  so  mehr 
der  Fall  ist.  Es  kann  hierbei  zur  völligen  Steifigkeit  und 
Winkel  st  eilung  derartiger  Gelenke  kommen. 
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Diese  Narben  haben  auch  die  Neifjung  zum  Aufplatzen 
und  Wundwerden,  wenn  sie  durch  ausgiebige  Bewegungen 
des  Gelenks  allzu  stark  gespannt  werden;  ferner  zeigen  sie 
eine  grosse  Empfindlichkeit  gegen  Kälte.  Infolge  von  Drurk 
auf  Nervenaste  können  die  Narben  sehr  schmerzhaft  sein, 
durch  Druck  auf  Gefässe  behindern  sie  die  Cirkulalion.  — 

Die  Therapie  kann  nur  den  Zweck  haben,  die  Schäden, 
welche  durch  die  Narben  hervorgerufen  werden,  zu  be- 
seitigen, bezw.  zu  mildern.  Vor  dem  Aufplatzen  müssen 
die  Narben  durch  Bestreichen  mit  reinem  Fett  und  durch 
einen  geeigneten  Schutzverband  und  besonders  durch  nicht 
zu  ausgiebige  Bewegungen  bewahrt  werden. 

Gestörte  Gelenkbewegungen  können  durch  Dehnung 
der  Narbe  zweckmässig  nach  methodischen  Uebungen  an  medico- 
meehaniuhen  Apparaten  allmähÜch  beseitigt  werden.  Durch 
Maisage  kann  sowohl  eine  Dehnung  der  Narben,  eine  all- 
mähliche l.oslösung  ihrer  Verwachsungen,  wenn  dieselben 
keine  zu  ausgedehnten  imd  tiefgehenden  sind  und  eventuell 
auch  eine  Regeneration  des  ganzen  zelien-,  und  fettarmen 
Bindgewebes  herbeigeführt  werden.  Auch  der  elektrische 
Strom  thut  gute  Dienste,  besonders  der  galvanische  durch 
direkte    Applikation.      (Erzeugung    hyperä  misch  er    Partien.) 

Die  operative  Lösung  ist  indicicrt,  wenn  durch  die 
Verwachsungen  ein  konstanter  Druck  auf  Nerven  und  hier- 
durch heftige  Schmerzen  verursacht  werden. 

Vielfach  thut  ä\^  plastische  Operation  gute  Dienste.  Bei 
allen  Operationen  an  den  Narben  soll  man  sich  aber  vor- 
her die  Frage  vorlegen,  ob  nicht  durch  die  neue  Narbe 
ein  noch  grösseres  Fimktionshindernis  geschaffen  wird. 

Häufig  lösen  sich  anfangs  verwachsene  Narben  nach 
Jahren  ganz  von  selbst. 

Die  Behandlung  der  Brandwunden  kann,  als  bekannt 
vorausgesetzt,  hier  unerörtert  bleiben. 

Von  den  Brandnarben  verdienen  nur  die  nach  der 
Verbrennung  3-  Grades  hier  erwähnt  zu  werden.  Die 
Verbrennungen  2.  Grades  hinterlassen  gewöhnlich  ganz 
oberflächliche,  -'lehr  gut  verschiebliche,  die  Funktion  gar 
nicht  alterierentle  Narben. 
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Hingegen  hinterlassen  die  Verbrennungen  3.  Grades 
mitunter  sehr  unangenehme  Narben,  die  sich  hart  und  fest 
anfühlen,  oft  vollkommen  unbeweglich  und  verwachsen  sind, 
die  Cirkulation  stark  behindern,  die  Gelenke,  um  welche 
sie  sich  herumziehen,    in    ihrer  Beweglichkeit  beschränken. 

Vollständige  Versteifungen  von  (jelenken,  besonders 
am  Fuss-  und  Handgelenk,  können  zur  Beobachtung  kommen. 
In  manchen  Fällen  hinterlassen  diese  Narben  eine  fiir 
längere  Zeit  andauernde,  grosse  Empfindlichkeit.  An  den 
unteren  Extremitäten  rufen  sie  in  mehren  ii'ällen  neben  der 
Ueberempfindlichkeit  auch  mehr  oder  weniger  ausgesprochene 
Störungen  der  Motilität  heror. 

Die  Behandlung  ist  im  allgemeinen  dieselbe  wie  bei 
den  Narben  überhaupt. 

Eine  kurze  Besprechung  verdienen  auch  die  Haut- 
abscAür/uHgen  und  diesen  ähnliche  leichte  Verletzungen  an 
varikösen  Unterschenkeln.  Gewöhnlich  bleiben  auch  diese 
Verletzungen  unbeachtet,  bis  sie  in  ganz  kurzer  Frist  zum 
Aufbruch  frischer  oder  Wiederauf brucli  alter  Ulcera  cruris 
{Unterschenkel geschwüre}  fuhren. 

Wo  angängig,  sollte  man  <liese  Unterschenkelgeschwüre 
mit  portativen  Zinkleinwerbänden  behandeln  und  den  Ver- 
letzten arbeiten  lassen.  Jedenfalls  sind  diese  Verbände 
möglichst  überall  zu  versuchen.  Man  thut  dann  aber  auch 
gut,  dem  Kranken  anhaltendes  schweres  Arbeiten  im 
Stehen,  sowie  das  Tragen  von  Lasten  zu  verbieten.  Im 
übrigen  ist  in  den  schweren  Fällen  Bettruhe,  am  besten 
Krankenhausbehandlung,  zu  empfehlen. 

Ueber  die  Mrfrienmgen  ist  hier  nichts  besonders  zu 
sagen.  Die  durch  schwere  Erfrierungen  hervorgerufenen 
Narben  sind  ebenso  zu  behandeln  und  zu  beurteilen,  wie 
die  Narben  im  allgemeinen. 

Von  demselben  Standpunkt  wie  die  Verbrennungen 
und  Erfrierungen  und  die  hierdurch  ber\'orgerufeae  Narben- 
bildung sind  auch  die  durch  den  Brand  [(iangraen),  hervor- 
gerufenen Veränderungen  der  Haut  zu  beurteilen. 

Die  Atiämie  der  Haut  findet  sich,  abgesehen  von  der 
manchen  Personen  eigentümlichen   anämiscJien  Beschaffen- 
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heit  der  Haut,  im  Gesicht  wie  auch  auf  der  ganzen  Körper- 
oberfläche, in  Folge  von  überstand enen,  schweren  inneren 
Krankheiten  und  nach  langem  Krankenlager  überhaupt,  lokal 
sehr  häufig  als  Symptom  atrophischer  Zustände.  Oft 
geht  der  Anämie  eine  längere  Hyperämie  voraus,  was  man 
besonders  an  den  unteren  Extremitäten  bei  Stauungen,  in 
Folge  von  Frakturen  und  schweren  Quetschungen  beobachten 
kann. 

Diese  Hyperämien  kennzeichnen  sich  oft  als  blaurote 
Schwellungen  (Slauungshyperämien).  Sie  gehen  sowohl 
mit  Temperaturerhöhung,  sehr  häufig  aber  auch  mit  aus- 
gesprochenem Kiiltegefiihl  einher.  In  manchen  Fällen  sind 
sie  auch  mit  starkem  Schweissausbruch  verbunden.  Die 
blaue  (livide)  Verfärbung  kann  sich  bis  zu  völliger  Cyanose 
steigern. 

Therapeutisch  sind  warme  lokale  oder  Vollbäder,  Dampf- 
bäder, Massage,  medico-mechanische  Uebungen,  Behandlung 
mit  Elektrizität  von  grossem  Nutzen.  Bei  Frakturen  pflegen 
diese  Störungen  mit  der  vollständigen  Consohdation  der 
Knochen  deuüich  zu  schwinden. 

Die  Atrophie  der  Haut  ist  eine  regelmässige  Er- 
scheinung bei  Narben  und  bei  Trophoneurose. 

Die  Haut  ist  dünn,  arm  an  Zellen,  Fett-  und  Blut- 
gefässen, häufig  spröde,  neigt  zum  Aufplatzen,  nach  Nerven- 
verletzungen dunkelblau  verfärbt  und  fühlt  sich .  kalt  ar. 
(glossy  skin),  neigt  zu  gangränösen  Geschwüren,  die 
spontan,  besonders  unter  dem  Einfluss  von  Kälte  auftreten. 

Die  Kranken  klagen  in  der  Regel  über  starkes  Kälte- 
gefühl, tragen  auch  häufig,  selbst  zur  Sommerzeit  einen  warmen 
Handschuh  oder  eine  Flanellbinde  um  die  kranke  Partie. 

Die  Behandlung  muss  sich  in  erster  Reihe  gegen  die 
Beseitigung  der  Grundursachen  richten.  Sind  diese  schwerer, 
dauernder  Art,  so  wird  nian  kaum  andere  als  vorüber- 
gehende Erfolge  erzielen  können. 

Die  Elephantiaüs  kommt  als  E.  cruris  in  der  Unfall- 
heilkunde zuweilen  zur  Beurteilung  bezüglich  des  Zusammen- 
hanges mit  dem  Trauma.  Im  speziellen  Teil  wird  diese 
Erkrankung  noch  besonders  erwähnt  werden. 
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Das  Erysipel  (Rose,  Rotlauf)  ist  eine  infektiöse  Haut- 
entzündung, welche  insofern  auch  mit  einem  Trauma  zu- 
sammenhängen kann,  als  die  Infektionserreger  durch  die 
oft  ganz  unscheinbare  Wunde  in  den  Körper  eindringen. 
Da  das  Erysipel  ot^  schwere  Allgemcinerscheinungen  macht, 
so  sind  die  direkten  tmd  indirekten  Folgen  auch  dem  Un- 
fall  Kur  Last  zu  legen. 

Auch  die  Tuberkulose  der  Haut  kann  auf  traumatischem 
Wege,  wenn  nicht  gerade  direkt,  so  doch  sicher  indirekt, 
hervorgerufen  werden.  Die  Infektion  kann  direkt  erfolgen, 
wenn  die  Tuberkelba/illen  durch  eine  Wunde  sich  Eingang 
in  den  menschlichen  Organismus  verschaft't  haben. 

Thiem  fuhrt  vier  Formen  der  Haut  tuberkulöse  an,  die 
nach  Verletzungen  vorkommen  können: 

I .  Die  geschwürige  Form  der  Haut  tuberkulöse. 
z.  Die    warzenförmige    Art    der    Tuberkulose    der 
oberen  Hautsrhirht. 

3.  Den  Lupus. 

4.  Das  Scrophuloderma. 

2.  Die  Verletiungen  und  traumatischen  Erkrankungen 
der  Nägei. 

Nach  Quetschungen  und  Quetschfrakturen  der  End- 
glieder der  Zehen  und  Finger  wird  durch  die  hier  sich 
anschliessende,  hüufig  eitrige  Na  gelbe  ttentziin  düng,  der 
Nagel  abgestossen.  Es  kommt  dann  zur  Bildung  eines 
neuen,  meist  sehr  verkümmerten  und  oft  sehr  atrophischen 
Nagels,  dessen  Substanz  oft  nichts  weiter  als  eine  ziemlich 
weiche  Hornhaut  ist,  die  in  ihren  JCusseren  Grenzen  voll- 
stitndig  in  die  Haut  übergeht.  Manchmal  zeigt  dieser 
atrophische  Nagel  in  seiner  Mille  hypertrophische  (Jebildc, 
die,  höckerformig  angeonlnet,  ein  demiich  schnelles  Wachs- 
tum zeigen  und,  wenn  sie  am  Fuss,  speziell  an  der  grossen 
Zehe  vorhanden  sind,  immer  wieder  beschnitten  werden 
müssen,  da  sonst  das  Tragen  eines  Stiefels  unmöglich  wird. 

Ueber  die  weiteren  Störungen  dieser  Nagclerkrankungen 
soll  noch  im  speziellen  Teil  berichtet  werden. 


Dpi  r^dhy  Google 


31 

Aber  auch  indirekt  kann  man  eine  Atrophie  der  Nägel 
beobachten,  Dämlich  nach  Verletzung  derjenigen  Nerven, 
welche  die  Finger,  bezw.  die  Zehen  in  ihren  Endglie<lem 
versorgen. 

3.  Die  Verletzungen  und  traumatischen  Erkrankungen 
der  Muskeln  und  Sehnen. 

Die  Contusionen  der  Muskeln  durch  Schlag,  Fall  oder 
Stoss  verlaufen  in  der  Regel  in  kurzer  Zeit,  ohne  ernstliche 
Störungen  zu  hinterlassen.  Die  Blutextravasate  heilen  gewöhn- 
lich schnell.  Durch  Massage  wird  eine  schnellere  Resorbtion 
des  in  die  Gewebe  ausgetretenen  Blutes  herbeigefiihrt.  Ist 
eine  Muskelentxünitung (\iyof.\\\^)  vorhanden,  dann  sind  hydro- 
patische  Umschläge  (Priessnitzj ,  nachher  schwache  galvani- 
sche Ströme  und  ähnliche  Mittel  vorteilhaft. 

In  manchen  Fällen  jedoch  kann  mit  der  Kontusion 
der  den  Muskel  versorgende  Ner\-  getroffen  sein,  so  dass 
eine  Neuritis  oder  Lähmung  des  Nerven,  bezw.  des  Muskels 
die  Folge  ist. 

Stärkere  Quetschungen  der  Muskeln  durch  Einklemmen, 
Verschüttai^eit,  Herauf/allen  schwerer  Gegenstände,  Ueberfahren 
sind  oft  mit  erheblichen  Zerreissungen  der  Haut  und  des 
Muskelgewebes  selbst  verbunden.  Nicht  seilen  kommt  es 
auch  zu  Eiterungen,  zumal  das  Eindringen  von  Fremd- 
körpern bei  diesen  Quetschungen  eine  nicht  ungewöhnliche 
Erscheinung  ist.  Die  Folge  davon  ist  schliesslich,  wenn 
man  der  Eiterung  Herr  geworden,  die  Heilung  unter 
Schrumpfung  und  Narbenbildung,  welche  wiederum  eine 
Verkürzung  des  Muskels,  und  je  nach  der  Lage  und  In- 
tensität auch  eine  Kontraktur  des  beteiligten  (lelcnks  zur 
Folge  hat.  Die  Muskelnarbe  mit  ihren  Folgen  kann  durch 
sachgemässe  Massage,  lokale  Dampfbäder,  heilgymnastische 
Uebungen  vorteilhaft  beeinflusst  werden.  Ist  man  auch 
nicht  immer  ira  stände,  derartige  Narben  vollständig  zu 
beseitigen,  so  kann  man  sie  doch  in  ihrer  Wirkung  nicht 
unerheblich  abschwächen.  Manchmal  gelingt  es  aber  auch  mit 
der  bewährtesten  Methode  nicht,  eine  Besserung  der 
Funktionsstörungen  herbeizuführen. 
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Die  hier  in  Betracht  kommenden  Koniplikatiomn  sind 
Verletzungen  und  zwar  Durchtrennungen  der  Haut  und 
der  übrigen  Weichteile,  eventuell  auch  Knochenbrüche. 

DunfUrennuttgen  von  Muskelgrweben  durch  frakturierte 
Knochen,  direkte  Durchspiessungen  sollen  an  dieser  Stelle 
nur  erwähnt  werden.  Wenn  die  Knochenspitze  auch  die 
Haut  tlurchbohtt,  kommt  es  nicht  selten  zur  Bildung  von 
Muskelhernien  (Muskelbrüchen),  die  als  solche  eine  funktio- 
nelle Bedeutung  nicht  haben. 

Partielle  Muskehtrreissungen  durch  Fall,  Stoss  und 
Quetschung  sind  von  den  vorhin  beschriebenen  Kontusionen 
und  Quetschungen  der  Muskeln  nicht  zu  unterscheiden.  Die 
Diagnose  Muskelxerrtisiung  wird  auch  häufig  für  Muskel- 
quetschurtg  gewühlt. 

Unter  Muskelzerrung  versteht  man  kleinere  Zerreissungen 
des  Muskelgewebes  durch  indirekte  Gewalt.  Die  Muskel- 
zerrung darf  wohl  als  Vorstadium  der  gleich  zu  erörternden 
grösseren  subkutanen  Muskelrupturen  angesehen  werden, 

5«Äi»Äi«^J/«j(&f/rtf/A<rm  sind  relativ  häufige  Verletzungen 
am  Biceps  brachii,  sie  werden  aber  auch  an  der  Wade,  an 
den  Oberschenk elmuskein,  an  den  Bauch-  und  Rücken- 
muskeln beobachtet.  Sie  sind  die  Folge  forcierter  Kon- 
traktionen des  Muskels  unter  gleichzeitiger,  heftiger,  häufig 
abwehrender  Bewegungen  des  Gliedes.  Diese  Rupturen 
hinterlassen  gewöhnlich  einen  Defekt  an  der  Zcrreissungs- 
stclle,  der  unter  Umständen  ziemlich  breit  sein  kann,  weil 
die  zerrissenen  Enden  des  Muskels  sich  retrahieren.  Er- 
folgt keine  Vereinigung  der  Muskelenden  auf  operativem 
Wege,  so  ist  der  Defekt  häufig  ein  dauernder.  Der  Muskel 
atrophicrt,  seine  Leistungen  bleiben  in  Bezug  auf  Funktion 
und  Kraft,  je  nach  der  Schwere  der  Verletzung,  herabge- 
setzt. Aeusserlich  kann  man  die  Rupturstellen  besonders 
dann  finden,  wenn  man  eine  Kontraktion,  bezw.  eine 
Dehnung  des  Muskels  horbeizufiihren  sucht.  So  kann  man 
im  Kontraktionszustande  speziell  am  Biceps  brachii  den  in- 
folge der  Ruptur  knäuelartig  zusammengeschrumpten  Muskel 
sehen.  Diese  Muskelrisse  sind  in  den  seltensten  Fällen 
totale,  meist  sind  sie  nur  partielle. 
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Es  braucht  nicht  immer  der  Muskel  selbst  zu  reisscn, 
nicht  selten  ist  es  die  Sehne,  häufig;  wird  an  der  Ansatz- 
stelle ein  Stück  vom  Knochen  abgerissen,  manchmal  findet 
man  auch  ausser  der  Rissfraktur  des  Knochens  gleichzeitig 
eine  partielle  Zerreissung  des  Muskels  oder  der  Sehne. 

Die  MuskelentzUndiingen  nach  Quetschungen  sind  bereits 
erwähnt  worden.  Bei  Phlegmonen,  die  m.tn  so  hiiufij;  nach 
ganz  geringfügigen  Verletzungen  sich  entwickeln  sieht,  er- 
reichen diese  MuskelentEÜn düngen  einen  sehr  hohen  (Jrad. 
Die  heftigen  Eiterungen  erfordern  häufige  operative  Ein- 
griffe, nach  denen  tiefe,  oft  ganz  verwachsene  N.arlien, 
Atrophien,  Temperatur-  und  Cirkulaiionsstörungen  zurück- 
bleiben. Die  Funktion  derartiger  Muskeln  ist  gewühnüch 
vollständig  aufgehoben. 

Die  Lähmungen  der  Muskeln  sind  gleichbedeutend  mit  den 
Lähmungen  der  zugehörigen  motorischen  Ner^'en.  Der  ge- 
lähmte Muskel  hat  seine  Funktion  eingcbiisst,  so  dass  die  ihm 
zufallenden  Bewegungen    nicht    ausgeführt    werden   können. 

Die  Lähmung  kann  eine  letale  oder  auch  nur  eine 
parlielie  sein,  wonach  auch  der  Ausfall  der  Ftmktion  ein 
totaler  oder  ein  partieller  ist. 

Der  gelähmte  Muskel  hat  seinen  Tonus  eingeliüsst.  1  )iesc 
Atonie  geht  auch  sehr  bald  in  Atrophie  über,  welche  in 
manchen  Fällen  eine  sehr  hochgradige  sein  kann.  Die 
elektrische  Erregbarkeit  ist  bei  der  partiellen  Lähmung 
herabgesetzt,  sie  ist  aufgehoben  bei  der  vollständigen 
Lähmung.     {Partielle  oder  völlige  Entartimgsreaktion  Ea.  R,) 

Bei  grösseren  Muskeln  kann  sich  die  Lähmung  auf 
den  ganzen  Muskel  oder  auch  nur  auf  einen  Teil  desselben 
erstrecken. 

Dislokationen  von  Muskeln  nach  Verschiebungen,  bczw. 
nach  Rotationen  firakturierter  Knochen,  nach  Subluxationsstel- 
Iungen  einzelner  Gelenkteile  sind  sehr  häufige  Vorkommnisse, 
auf  die  im  speziellen  Teil  noch  besonders  hingewiesen  wird. 

Die   Muskelatrophien. 
Der   Muskel    ist    ein  Bewegungsapparat,      Er   hat    die 
Aufgabe,  die  mit  ihm  verbundenen  Skeletteile  in  bestimmten 
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Bahnen  zu  bewegen.  Die  Bewegungen  werden  durch  Kon- 
traktionen des  Muskels  hervorgerufen.  Sie  sind  für  den 
Muskel  sozusagen  Lebensbedürfnis.  Durch  flelssige,  metho- 
dische Uebungen  nimmt  der  Muskel  bis  zu  einer  gewissen 
Grenze  an  Volumen  zu,  er  wird  gleichzeitig  in  der  Kon- 
sistenz derber  und  härter.  Den  besten  Beweis  hiefür  liefern 
die  Akrobaten,  Turner,  Ruderer  u.  s.  w. 

Durch  Mangel  an  Thätigkeit  nimmt  der  Muskel  an 
Volumen  ab,  er  wird  magerer,  in  der  Konsistenz  wird  er 
schlaff  und  weich,  in  seiner  Leistung  an  Funktion  und  Kraft 
lässt  er  nach.  Man  nennt  diesen  Zustand  des  Muskels 
Atrophie  oder  Muskelschwund  und  in  Bezug  auf  die  ver- 
minderte Thätigkeit  Inaktivüätsatropliie.  Im  Gegensatz  hierzu 
nennt  man  den  durch  fieissiges  Training  über  die  Norm 
stark  gewordenen  Muskel  einen  hypertrophischen  Muskel. 

Die  Atrophie  stellt  einen  degenerativen  Prozess  der 
Muskelfasern  unter  gleichzeitiger  Vermehrung  der  Kerne  dar. 

Von  der  Atrophie  ist  auseinander  zu  halten  die  Alonie, 
ein  Zustand  vorübergehender  oder  dauernder  Erschlaffung, 

Ein  atrophischer  Muskel  ist  immer  atonisch,  ein  ato- 
nischer Muskel  jedoch  braucht  nicht  atrophisch  zu  sein. 
Die  Atonie  ist  häufig  das  Vorstadium  der  Atrophie.  Sie 
findet  sich  aber  auch  beim  gesunden  Muskel  als  Zeichen 
vorübergehender  Ermüdung. 

Der  Ausdruck  Inaküvitätsatroplüe  ist  für  die  oben 
erörterten  Verhältnisse  nicht  immer  zutreffend.  Das  mag 
auch  den  Missbrauch  erkären,  welcher  mit  der  Bezeichnung 
»Inaktivitäisatrophie«  getrieben  wird. 

Gemeinhin  versteht  man  unter  Inaktivitätsatrophie  <len- 
jenigen  Zustand  von  Muskelschwund,  welcher  durch  Nicht- 
gebrauch herbeigeführt  ist. 

Eine  Inaktivitätsatrophie  Hegt  vor,  wenn  der  Muskel 
atrophiert  ist,  obwohl  ihm  die  Möglichkeit  thätig  zu  sein  nicht 
genommen  ist. 

Wenn  z.  B.  bei  einer  Gelenkentzündung  nur  der 
Schmerzen  wegen  das  Gelenk  nicht  bewegt  wird  und  die  zu- 
gehörigen Muskeln  infolge  der  hierdurch  bedingten  Ruhe 
atrophieren,  dann  liegt  Inaktivitätsatrophie  vor. 


Dpi  r^dhy  Google 


Ist  die  Atrophie  aber  darauf  zurückzuführen,  dass  dem 
Muskel  äie  MogÜchkeit  genommen  war,  seine  Thäügktii  aus- 
zuüben, z.  B,  nach  Gelenkbrüchen,  nach  Frakturen  überhaupt, 
nach  Lähmungen,  dann  liegt  zwar  auch  eine  Inaktiv!  tat  satrophie 
vor,  aber  diese  Inaklivitätsatrophie  unterscheidet  sich  doch 
ganz  wesentlich  von  der  ersteren.  Man  könnte  die  erste 
Form  als  eine  iwillkürliche«,  die  zweite  als  eine  vunwillkür- 
Uchei  Inaktivitätsatrophie  bezeichnen,  Beiile  Formen  weichen 
prognostisch  sehr  von  einander  ab. 

Der  Etüstehungsursache  nach  kann  man  die  Miiskel- 
atrophien  in  drei  Hauptgruppen  einteilen  und  zwar 

1.  in  myogene, 

2.  in  neurogene  und 

3.  in  infektiöse.    (Firgau,  Arch.  f  Unfhkd.  II.  Band, 
Heft  a/3-) 

Bei  den  myogenen  Atrophien  geht  die  Erkrankung  vom 
Muskel  selbst  aus. 

Hierher  gehören  auch  die  Veränderungen,  welche  der 
Muskel  nach  einer  Fraktur  des  zugehörigen  Knochens  er- 
leidet. Die  Verkürzung  des  gebrochenen  Knochens  bedingt 
eine  Annäherung  der  beiden  Punkte,  Ursprung  und  Ansatz, 
somit  auch  eine  Aufhebung  bezw.  Verminderung  des  Tonus, 
in  weiterer  Folge  eine  Atrophie.  Auch  die  Atrophien  nach 
Gelenkerkrankungen  sind  hierher  zu  rechnen. 

Zu  den  neurogenen  Formen  sind  zu  rechnen  die 
Atrophien  nach  Lähmungen  und  nach  neurilischen  Erkrank- 
ungen. Diese  Atrophie  ist  eine  degenerative,  wenn  eine 
Degeneration  des  Nerven  vorliegt. 

Zu  den  infektiösen  Atrophien  müssen  diejenigen  gc/.ühlt 
werden,  welche  ihre  Entstehung  einer  Infektion,  z.  B.  einer 
Phlegmone  verdanken. 

Die  Muskelatrophie  kann  eine  vollkommene  oder  nur 
tinzparfielie  sein.  Letzteres  ist  gewöhnlich  der  Fall,  ersteres 
äusserst  selten. 

Prognostisch  sind  die  Muskelatrophien  zu  unterscheiden 
in  reparable  und  irreparable. 

Es  darf  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  lokale  Muskel- 
atrophien, oft  kombiniert  mit  Lähmungen,  auch  nach  Ver- 

3' 
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giftungen  beobachtet  werden,  so  nach  Blei-,  Arsen  und 
Alkoholvergiftangen. 

Somit  würde  genetisch  noch  die  4.  Form,  die  lexiuhe 
hinzukommen. 

Die  Diagnose  einer  Muskelatrophie  ist  (Ür  gewöhnlich 
nicht  schwer. 

Symptome.  Durch  Vergleich  mit  der  gesunden  K6r[)er- 
seite,  sowohl  im  Zustande  der  Ruhe  als  auch  der  Thätig- 
keit  (Kontraktion)  kann  man  an  der  veränderten  Form,  der 
Volumsabnahme,  der  Verschiebung  der  prominierten  Punkte 
alsbald  den  atrophierten  Muskel  erkennen.  An  der  Unter- 
extrem i  tat  liegen  die  prominierten  Punkte  an  der  atro- 
phierten Seite  stets  tiefer. 

Die  weitere  Prüfung  ergiebt  beim  Hetasten  eine  weiche 
und  scidafft  Komistenx  am   atrophierten  Muskel. 

Die  elektrische  F.rregbarkeit  braucht  nicht  immer 
gestört  zu  sein,  sie  kann  aber  bis  zur  völligen  Entartungs- 
reaktion herabgesetzt  sein. 

In  manchen  Fällen,  so  besonders  bei  Lähmungen,  fühlt 
sich  die  Haut  über  den  atro]»hierten  Muskeln  kalt  an,  sie 
kann  ausserdem    dunkelrot    bis  zur  Cyanose   verfärbt   sein. 

Die  Leistungen,  namentlich  in  Bezug  auf  Kraft  und 
Ausdauer,  pflegen  meist  herabgesetzt  zu  sein.  Man  darf 
indessen  diese  Herabsetzung  der  Leistungen  atrophierter 
Muskeln  nicht  überschätzen. 

Denn  man  findet  immer  wieder  Fälle,  bei  denen  trotz 
starker  atrophischer  Störungen  eine  Herabminclerung  der 
Kraftleistungen  nicht  zu  merken  ist. 

Ucber  den  Nachweis  der  Muskel atrophien  mit  dem 
Bandmass  vergl.  S.   6. 

Die  Atrophie  ist  gewöhnlich  nicht  auf  einen  bestimmten 
Muskel  begrenzt,  sondern  sie  verbreitet  sich  in  der  Regel 
über  das  ganze  Glied.  Wenn  die  Beuger  von  der  Atrophie 
befallen  werden,  atrophicren  auch  ihre  Antagonisten,  die 
Strecker. 

Ist  <lie  Atrophie  der  Beuger  eine  primäre,  dann  ist  sie 
gewöhnlich  deutlich  stärker  ausgejirägt  als  die  sekundäre 
Atrophie  der  Strecker. 
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Unterschiede  in  der  Intensität  der  Atrophie  knmincn 
auch  an  den  einzelnen  Teilen  eines  Muskels  vor,  z.  1(.  am 
Deltoides,  am  Biceps  brachii  u.  a. 

Die  Prognose  der  Muskelatrophie  liüngt  in  erster  Reihe 
von  der  Art  der  Erkrankung  ab.') 

Die  vorher  genannten  »willkürlichen«  Inaktivitätsatro- 
phien  können  noch  relativ  am  schnellsten  beseitigt  werden,  sie 
sind  reparabel.  Eine  sachgemässe  Massage  unter  gleich- 
heiliger  Anwendung  von  Elektrizitilt,  Heilgymnast  ischen 
Apparat  Übungen  stellen  die  atrophischen  Muskeln  schon  in 
wenigen  Wochen  vollständig  auf  den  ursprünglichen  Zustand 
wieder  her. 

Auch  gelähmte  Muskeln  können  wieder  vollständig  her- 
gestellt werden,  aber  die  Heilungsdauer  ist  eine  wesentlich 
längere. 

Beruht  jedoch  die  Lähmung  auf  einer  Durchtrennung 
des  Nerven,  dann  ist  eine  Heilung  nicht  möglich,  sie  ist 
irreparabel. 

Auch  nach  schweren  Phlegmonen,  nach  völliger  Ver- 
steifung der  Gelenke,  nach  Lösung  der  Insertionsstelle,  wie 
sie  nach  Olecranon-  und  vielen  Patellafrakturen  vorkommen, 
ist  an  eine  VViederherstellung  des  urs]» rüglichen  Zusiaii<les 
nicht  zu  denken. 

Bei  Verkürzung  einer  frakturierten  Extremität  pflegen 
die  atrophierten  Muskeln  auch  nie  mehr  ihr  ursprüngliches 
Volumen  und  ihre  frühere  Konsistenz  wieder   zu    erlangen. 

Volumen  und  Konsistenz  passen  sich  vollständig  den 
neuen  statischen  Verhältnissen  an. 

Die  Tlierapie  hat  sich  in  erster  Reihe  mit  der  Besei- 
tigung der  dem  Muskelschwund  zu  Grunde  liegenden  Ur- 
sachen zu  beschäftigen. 

Die  Erkennung  der  Ursachen  aber  und  die  genaue 
Würdigung  dieser  Verhältnisse  lässt  uns  auch  keinen  Zweifel 
darüber,  was  wir  von  der  Behandlung  der  Muskelatrophien 
zu  erwarten  haben. 

■)  Der  Ausdruck  ist  kein  glücklich  e^wShlter.  Passender  wSte 
»ohl  die  Bcieichnung  >aktive<  und  .passivet  Atrophie,  man  kann  sie 
iber  Dicht  neben  dem  Ausdruck  iDuktiviCiitsatrophie  anwenden. 
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Wo  Besserung  möglich  isl,  werden  wir  diese  durch 
Massage,  Bäder,  kalie  Douchen,  Elektrizität,  Apparat- 
übungen mit  allmählich  zunehmendem  Widerstand  sicher 
erreichen,  — 

4.  Die  Verletzungeo  und  iraumatlscben  Erkrankungen  ~ 
der  Sehnen  und  ihrer  Scheiden. 

Die  meist  sehr  oberflächliche  Lage  der  Sehnen  er- 
möglicht sehr  leicht  eine  Verletzung  derselben. 

Kontusionen  durch  Fall,  Sioss,  noch  mehr  aber  Quetschungen 
der  Sehnen  durch  Einklemmungen,  Verschüttungen  und  ähn- 
liche Ursachen,  können  zu  akuten  Sehnenscheidenentsiindungen 
führen,  welche  sehr  schmerzhaft  sind,  die  jedoch  in  den 
ersten  Anfängen  der  Erkrankung  recht  vorteilhaft  mit  Ruhc- 
lagcrung  und  Umschlägen  behandelt  werden.  Die  Heilung 
verzögert  sich  aber  bei  Hinzutritt  von  Eiterung,  die  Aus- 
sichten auf  Wiederherstellung  werden  dann  ungünstig,  umso- 
mehr,  wenn  Sehnenfetzen  sich  abstossen  oder  entfernt 
werden  müssen.  Die  Funktion  bleibt  nach  Entfernung  eines 
Sehnensliickes   dauernd  aufgeheben. 

Die  tf)4//Ar«  Sehnen  Scheidenentzündungen  entstehen  nicht 
nur  nach  Tramen,  sondern  auch  nach  Ueberan strengungen. 
Die  chronische  Sehnenscheidenentzündung  ( Tendovaginitis 
e/ironica  (repitans)  macht  sich  durch  die  knarrenden  Geräusche 
bei  Bewegungen  bemerkbar.  Sie  verursacht  gewöhnlich 
gar  keine  Schmerzen,  sie  führt  aber  zu  Kontrakturen, 
die  z,  B.  an  der  Hand,  Funktionsstörungen  zur  Folge 
haben. 

Von  Wichtigkeit  ist  die  Thatsache,  dass  chronisch 
entzündete  Sehnen  nach  .Anstrengungen,  infolge  verminderter 
Elastizität,  leicht  reissen  können. 

Chronische  Sehnenscheidenentzündungen  der  Finger  mit 
Beugekontra kturen  sind  sehr  häufige  Vorkommnisse  bei 
.Arbeitern,  die  mit  den  Händen  tüchtig  zugreifen  und  die 
erfassten  Gegenstände  lange  festhalten  müssen,  Sie  ent- 
wickeln sich  aus  den  durch  Ueberanstrengungen  hervor- 
gerufenen  akuten  Entzündungen.     Der   zugehörige  Muskel 
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ist  bei  der  chronischen  Sehnenscheidenentzündung  stets  mehr 
oder  weniger  atrophiert. 

Auch  der  schneiUnde  Fii^er  beruht  auf  chronischen 
Veränderungen  der  Sehnenscheiden  des  flexor  sublimis  und 
profundus. 

Schnittwundtn  bis  zur  völhgen  Durchtnnnung  <ler  Sehnen 
kommen  in  manchen  Berufsarten  häufig  vor  und  zwar  bei 
Holzarbeitern,  Holzschneidern,  Zimmerleulen  an  der  Kreis- 
säge, Abriebt-  und  Fräsemaschine  u.  a. 

Bei  (ilasern  und  Schieferdeckern  beobachtet  man  sie 
nach  Fall  mit  dem  Vorderarm  auf  Glas  bezw.  Schiefer. 

Erfolgt  keine  Sehnennaht,  dann  bleibt  die  Funktion 
für  immer  aufgehoben.  Sind  mehrere  Sehnen,  z.  B.  am 
Vorderarm  durchschnitten,  dann  kann  die  Naht  sehr  grosse 
Schwierigkeiten  verursachen.  Falsch  zusammengenähte 
Sehnen  stören  die  Funktion  ganz  erheblich. 

Die  subcutanen  Sehnenrisse  sind  schon  bei  den  Muskel- 
rissen erwähnt  worden.  Sie  kommen  häufiger  an  erkrankten 
als  an  gesunden  Sehnen  vor.  Durch  einen  Sehnenriss, 
ebenso  durch  eine  Rissfraktur  infolge  forcierter  Muskel- 
kontraktion, wird  dem  Muskel  der  Tonus  genommen  und 
wenn  eine  Wiederherstellung  des  Tonus  durch  Naht  nicht 
erfolgt,  muss  der  Muskel  atrophieren.  Die  Atrophie  ist 
dann  eine  hochgradige  und  einer  Wiederherstellung  nicht 
mehr  zugänglich  trotz  aller  nur  denkbaren  Mittel. 

Luxaäomn  der  Sehnen  kommen  bcsoiiders  an  <ler  Sehne 
des  langen  Bicepskopfes,  am  Peroneus  longus  und  auch 
an  der  Sehne  des  Tibialis  aniicus  zur  Beobachtung.  Bei 
schweren  Funktionsstörungen  kann  mit  Befestigung  der 
Sehne  an  seiner  normalen  Stelle  ein  gutes  Resultat  erreicht 
werden.  Eine  vollständig  verrenkte  Sehne  ist  mit  der  Auf- 
hebung der  Funktion  gleichbedeutend. 

Dhlekaäonen  der  Sehnen  mit  ihren  Muskeln  kommen 
nach  schief  geheilten  Frakturen,  ausserdem  auch  bei  Gelenk- 
kontrakturen  häufig  zur  Beobachtung.  Diese  Dislokationen 
benachteiligen  die  Funktion  der  Gelenke,  zu  welchen  sie 
in  Beziehung  sieben. 
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5.  Die  Verletzungen  und  traum&tischen  Erkrankungen 
der  Schlelmbeutel. 

ScMeimbeuleUnizündungen  nach  Quetschungen  kommen 
in  der  Unfallpraxis  sehr  häufig  zur  Beobachtung.  Am 
Knie,  wo  die  mit  Flüssigkeit  angefüllten  grossen  Schleim- 
beutel  sofort  in  die  Augen  fallen,  können  diese  Erkran- 
kungen wohl  kaum  übersehen  werden.  Schwieriger  jedoch 
sind  die  Verhältnisse  an  anderen  Körperstellen,  so  an  der 
Schulter,  an  der  Hüfte,  an  der  Hand  und  am  Fuss.  lieber 
erhebliche  Schmerzen  klagen  die  Kranken  auch  während  dos 
akuten  Verlaufes  niemals,  sofern  es  sich  nicht  um  die  mit 
den  Gelenken  kommunizierenden  Schleimbeutel  handelt.  Die 
Verletzten  pflegen  sogar  ohne  wesenüiche  Belästigung  um- 
herzugehen. Nach  Resorbiion  des  Ergusses  bleibt  durch 
Verdickung  der  Zotten  und  Schwinden  der  Synovia  das 
bekannte  knarrende  Geräusch  zurück,  das  am  Knie  und  an 
der  Schulter  so  stark  sein  kann,  dass  man  es  auf  ganz 
erhebliche  Entfernungen  hin  hört.  Von  Bedeutung  sind 
diese  Geräusche  nicht,  da  sie  die  Funktion  nicht  stören. 
Die  Muskeln,  unter  deren  Sehnen  besonders  grössere  Schleim- 
beutel liegen,  bleiben  auch  nach  Beseitigung  der  akuten 
Entzündung  noch  lange  atrophiert. 

Dass  Schleimbeutelentzündungen  sehr  leicht  zu  Reci- 
diven  neigen,    braucht  nicht  besonders  betont    zu    werden. 

Wichtig  ist  hier  hervorzuheben,  dass  gewisse  professio- 
nelle B  CSC  hilft  igimgen  Schleimbeutelenlzündungen  hervor- 
rufen. Man  beobachtet  sie  an  den  Knieen  der  Scheuer- 
frauen, auf  den  Schultern  der  Lastträger  u.  s.  w.  Ebenso 
ist  bekannt,  dass  es  z.  B.  durch  Tragen  von  Lasten  an  den 
Druckstellen  zur  Neubildung  von  Schleimbeuteln  kommen  kann. 

Eine  vielleicht  selten  beobachtete  Verletzung  ist  die 
Luxation  von  Schleimbeitteln.  Ich  habe  einen  derartigen 
Fall  an  der  Bursa  subcalcanea  beobachtet  und  ihn  im  spe- 
ziellen Teil  in  der  Kasuistik  erwähnt, 

6.  Verletzungen  und  Erkrankungen  der  Fascien. 

Die  Kontinuitätstrennungen  der  Fascien  gewahren  dem 
Muskelgewebe   den  Durchtritt    und    führen    so    zur  Bildung 
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der  Muskelhernien  (Muskel  brüche).  Diese  Fiiscien  zerre  iss- 
ungen können  sowohl  direkte  als  indirekte  sein.  Direkt 
kommen  sie  nach  starken  Quetschungen  sowohl,  als  auch 
nach  Frakturen  vor,  bei  denen  das  eine,  spitze  FraßtnenE 
die  Fascien  durchbohrt.  Indirekt  sind  sie  am  Oberschenkel 
bei  Reitern,  speeiell  Kavalleristen,  nach  den»  Pariren 
mutiger  Pferde,  am  Unterschenkel  nach  Sprunsiibungen 
l>eobachtet  worden.  Nach  aussen  treten  die  Muskelbriiche 
in  der  Form  von  kleinen,  weichen  (ieschwülsten  zum  Vor- 
st-hein.  Man  sieht  die  Huskelbrüche  bei  Arbeitern  besonders 
an  den  unteren  Extremitäten  gar  nicht  so  sehen.  Cewöhn- 
lich  wird  über  den  Ursprung  nichts  angegeben,  ein  Beweis 
dafür,  dass  diese  Muskelhernien  keine  Beschwerden  machen. 
Eine  Invaliditätserklärung  wegen  Muskelbruches  habe  ich 
noch   nicht  vornehmen  können. 

An  der  Vola  manus  (Hohlhand)  kommt  es  sowohl  nach 
häufigen  Anstrengungen  als  auch  nach  Traumen  zu  Schrumpf- 
ungen und  Kontrakturen  der  Aponeurose  (Hohlhand sehne;, 
derzufolge  auch  die  Finger  In  Beugekon traktur  treten.  Die 
hier  in  Betracht  kommenden  Traumen  sind  entweder  peri- 
phere, wie  Phlegmonen,  Quetschungen  der  Hohlhand  mit 
nachfolgender  Neuritis  der  Hohlhandnerven,  oder  zentrale 
und  zwar  Verletzungen  des  Rückenmarks,  nach  denen  es 
zu  Erkrankungen  der  Ganglienzellen  der  Vorderhürner  kommt. 

Auch  an  der  Plan  tarapo  neu  rose  kommt  es  sowohl  nach 
direkten  Verletzungen,  als  auch  z.  B.  nach  Fersenbein- 
brüchen zu  Knotenbildungen,  nach  denen  indess  Beuge- 
kontrakturen  der  Zehen  nicht  beobachtet  werden.  Wohl 
aber  behindern  diese  Knoten  an  der  Plantaraponcurose 
das  Auftreten   mit  dem  Fuss. 

7.  Die  Verletzungen  und  traumatischen  Erkrankungen 
der  Bänder  und  Kapsein. 

Die  durch  Distorsionen  entstandenen  Bänder-  und 
Kapselrisse  sind  flir  gewöhnlich  nicht  gross  genug,  um 
dauernd  Nachteile  hervorzurufen.  Dennoch  kann  es  manch- 
mal auch  nach  blossen  Distorsionen  zu  ernsteren  Bänder- 
zerreissungen  z.  B,  am  Kniegelenk   (Hgg.  lateralia  int.)   mit 
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nachfolgendem  Schlottergelenk  kommen.  Weit  umfangreicher 
sind  die  Kapsel-  und  B ander/ erreissun gen  bei  den  Luxationen. 

Trotz  guter  Reposition  und  sachgemässer  Behandlung 
sind  Gelenkkontrakturen  oft  nicht  zu  vermeiden. 

Von  den  traumatischen  Erkrankungen  der  Kapseln  und 
Bänder  seien  erwähnt  die  Verdickungen  der  Gelenkkapseln 
mit  vermehrter  Zottenbildung  nach  vorherigen  Entzündungen 
und  Ergüssen,  die  Erschlaffung  der  Kapseln  und  BSnder  bei 
Lähmungen,  die  zu  Schlottergelenkcn  führen,  die  Narben- 
schrumpfungen nach  Zerreissungen  u.  a. 

8.  Die  Verletzungen  und  traumatischen  Erkrankungea 
der  Geßsse. 

Direkte  Verletzungen  der  Arterien  finden  sich  jeden- 
falls am  häußgslen  an  der  Beugeseite  des  Vorderarms,  wo 
durch  Schnitt-  oder  Hiebwunden  die  Radialis  und  auch  die 
Ulnaris  gefährdet  werden  können. 

Von  grösserer  Bedeutung  sind  die  Gf/ässzerreissungen 
besonders  an  den  unteren  Extremitäten  infolge  von  Frak- 
turen und  schweren  Quetschungen,  die  zu  starken  Blut- 
ergüssen und  venösen  Stauungen  fuhren.  Das  verletzte  Bein 
bleibt  dann  lange  im  Zustande  der  blauroten  Verfärbung 
(Cyanose)  und  der  wässrigen  Durchtränkung  (Oedeme). 

Dass  sowohl  nach  direkten  Verletzungen  der  Arterien  als 
auch  durch  Ueberanstrengungen  ein  Aneurysma  sich  ent- 
wickeln kann,  ist  bekannt.  Eine  genaue  Anamnese  wird 
gewöhnlich  über  den  Zusammenhang  zwischen  Unfall  und 
Y\neurysma  Aufschluss  geben. 

Je  nach  Lage  und  Grösse  des  Aneurysma  ist  die  Er- 
werb stahigkeit  mehr  oder  weniger  stark  beschränkt.  In 
manchen  Fällen  ist  auf  v.  Eu.  zu  erkennen.  Schwere 
Arbeiten  sind  auf  alle  Fälle  zu  verbieten. 

Die  Arteriosklerose  ( (Je tass Verkalkung)  ist  eine  bei  Ar- 
beitern häufige  Krankheit.  Schwere  anstrengende  Arbeit 
im  Verein  mit  übermässigem  Alkoholgenuss,  Syphilis,  chro- 
nische Bleivergiftung,  Gicht,  dazu  die  durch  Exislenzsorgen 
bedingten  Schädigungen  des  Körpers  sind  die  gewöhnlichen 
Ursachen.     Aber  auch  infolge  eines  Unfalles  kann  sich  die 
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Arteriosklerose  entwickeln  oder  schneller  zur  Entwickelung 
gelangen.  Gewöhnlich  ist  sie  das  Sym])tom  der  Unfall- 
neurosen im  vorgeschrittenen  Stadium.  Die  TachfCardU  ist 
das  Vorstadium.  Möglichst  schnelle  Erledigung  der  Unfall- 
untersuchungen und  Feststellung  der  Rente,  Vermeidung  der 
Aufregungen  üben  stets  eine  gute  Wirkung  aus,  so,  dass  in 
manchen  Fällen  im  Laufe  der  Zeit  wesentliche  Besserung 
erzielt  werden  kann. 

Bei  der  Arteriosklerose  liegt  die  (lefahr  in  der  Sprödig- 
keit  der  Oefösswände  und  ihrer  dadurch  bedingten  Neigung 
zum  Bersten,  somit  auch  in  der  Neigung  zu  Sc hlagan fällen. 
Ein  Schlaganfall  bei  bestehender  Arteriosklerose,  welcher 
direkt  oder  indirekt  einem  Unfall  zuzusehreiben  ist,  ist  als 
Unfallsfolge  im  Sinne  des  Gesetzes  anzuerkennen. 

Die  Varicin  (Krampf adent)  sind  gleichfalls  bei  Arbeitern 
sehr  oft  infolge  vielen  Stehens  und  häufiger  Obstipationen  vor- 
kommende Krankheitserscheinungen.  Sie  können  aber  auch 
auf  Heredität  beruhen.  So  lange  keine  Entzündungen  der 
Venen,  keine  Hauteczeme  oder  Unterschenkelgeschwüre  vor- 
handen sind,  können  auch  die  stärksten  Krampfadern  ohne 
Kinfluss  auf  die  Erwerbs  Pah  igkeit  bleiben.  Andererseits  aber 
können  die  Varicen  doch  zu  schweren  Funktionsstörungen  und 
grosser  Erwerbsbeschränkung  führen.  Wie  leicht  gerade 
an  varikösen  Unterschenkeln  schon  ganz  unbedeutende, 
namentlich  vernachlässigte  Hautabschürfungen  zu  den  ge- 
fiirchteten,  niemals  heilen  wollenden  und  dann  immer 
wieder  aufplatzenden  Unterschenkelgeschwüren  führen,  ist 
bekannt. 

Vorhandene,  manchmal  kaum  sichtb.tre  V.iricen  können 
durch  einen  Unfall  verschlimmert  werden,  sie  können  aber 
auch  direkt  durch  einen  Unfall  zur  Entwickelung  gelangen. 
Unter-  und  Oberschenkelfrakturen  mit  starker  Verlagerung 
der  Bruchenden,  starke  kailöse  Verdickungen,  stark  um- 
schnürende Narben  sind  vollkommen  geeignet,  Krampfadern 
hervorzurufen  oder  schon  vorhandene  zu  verschlimmern. 
Aber  auch  durch  starke  Verkürzung  eines  Beines  infolge 
einer  Fraktur,  kann  eine  Verschlimmerung  der  varikösen 
Beschwerden  herbeigeführt  werden. 
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Wo  Varicen  sind,  kann  man  stets  eine  Umfangs- 
zunahme  des  betreffenden  Gliedes  konstatieren.  Durch  häu- 
fige Unterschenkelgeschwüre,  durch  vermehrte  Stauungen 
nach  Verletzungen  (Thrombosen)  kann  das  Oedem  des  Beines 
so  hochgradige  Dimensionen  annehmen,  dass  die  Bezeichnung 
Eiefhatitiasis  cruris  nicht  unpassend  gewählt  ist. 

Nicht  unwichtig  zu  bemerken  ist  hier  die  Thatsache, 
dass  sich  an  stark  varikösen  Unterschenkeln,  besonders  mit 
häufig  recidivierenden  Geschwüren  nicht  selten  auffallend 
verdickte  und  hypertrophische  Knochen  vorfinden.  So  habe 
ich  in  einem  Falle,  bei  einem  ca,  37jährigen  Arbeiter  ge- 
legentlich einer  Ron  igen  Photographie  eine  Fibula  gefunden, 
die  fast  noch  dicker  als  die  Tibla  war.  Derartige  Knochen 
sollen  die  normalen  Knochen  noch  an  Festigkeit  übertreffen. 

9.  Die  Verletzungen  und  traumatischen  Erkrankungen 

der  Nerven. 

Kontusionen  der  Nerven  durch  Fall,  Schlag  oder  Stoss 
rufen  in  den  leichteren  Fällen  nur  vorü hergehe ntle  Gefiihls- 
störungen,  wie  Taubheit  und  Ameisen  kribbeln  hervor.  In 
manchen  Fällen  werden  auch  Lähmungen  beobachtet,  die 
in  kurzer  Zeit,  sogar  schon  nach  wenigen  Tagen,  vorüber- 
gehen können.  Nur  in  den  schweren  Fällen  bleibt  die 
Lähmung  längere  Zeit  bestehen,  aber  auch  da  ist  die  Prog- 
nose gewöhnhch  eine  günstige. 

Manchmal  geht  die  Lähmung  auch  unter  gleichzeitigen 
neuritischen  Erscheinungen  einher  oder  aber  die  Kontusion 
hat  nur  eine  Neuritis   ohne  jegliche  Lähmung    üur  Folge. 

Die  Lähmungen  werden  mit  Massage,  Bädern,  heil- 
gymnastischen Uebungen  und  Elektrizität  vorteilhaft  be- 
handelt und  gewöhnlich  schnell  gehoben.  T.änger  wider- 
steht der  Behandlung  stets  die  Muskclatrophie.  Die  Neuritis 
wird  auch  währen<l  der  Periode  der  grossen  Kmpfindlichkeit 
mit  schwachen  galvanischen  Strömen  oder  mit  der  Spitzen- 
ausstrahlung der  Influenzmaschine  am  vorteilhaftesten  be- 
han<lelt.  Grade  bei  letzter  Methode  habe  ich  bisher  die 
günstigsten  Erfolge    erzielt. 
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Zerrungen  und  Dehnungen  der  Nerven  infolge  von 
I.uxationen  und  Frakturen  bezw.  der  hierdurch  verursachten 
DisbfcatioTKn  haben  oft  partielle  Zerreissungen  zur  FoIrc, 
welche  ihrerseits  Lähmungen  oder  Neuritiden  nach  sich 
ziehen,  deren  Prognose  immer  weniger  günstig  ist,  als  nach 
blossen  Kontusionen.  Schnelle  Reposition  macht  die  Aus- 
sichten auf  Heilung  besser.  Wird  durch  Callus Wucherung 
der  Nerv  überbrückt,  dann  atrophiert  er  infolge  <les  Druckes 
/Druckatrophie),  die  von  ihm  versorgten  Muskeln  sind  ge- 
lahmt, es  kommt  schliesslich  ku  tropho  neuro  tischen  Störungen. 

Hier  ist  nur  durch  Freilegung  des  Ner\-en  aus  dem 
Callusgewebe  Besserung  zu  erwarten, 

iMxatiomn  der  Nerven  sind  bis  jetzt  nur  am  Ulnaris 
und  zwar  am  Ellbogen  beobachtet  worden.  Die  Folge  war 
eine  Lähmung,  die  durch  Reposition  des  Nerven  und  Be- 
festigung, auf  blutigem  Wege,  beseitigt  wurde. 

Durchtrennungen  der  Nerven  infolge  von  Schnittwunden 
und  ähnlichen  Verletzungen  haben  stets  Lähmungen  und 
trophon eurotische  Störungen  zur  Folge.  Am  huifigsten 
kommen  diese  Verletzungen  am  Vorderarm  \or,  wo  der 
Medianus  und  Ulnaris  am  meisten  derartigen  Insulten  aus 
gesetzt  sind.  Wenn  nicht  rechtzeitig  die  Nervennaht  ^o^- 
genommen  wird,  degeneriert  der  Nerv,  An  eme  ^\  ledcr 
herstellung  und  Gebrauchsfahigkeit  des  Gliedes  ist  nicht 
mehr  zu  denken,  es  sei  denn,  dass  beide  Enden  sich  nicht 
retrahieren  und  so  die  Wiedervereinigung  durch  CalJus  er- 
möglichen. 

Bezüglich  der  Erscheinungen  der  Trophoneurose  ver- 
weise ich  auf  die  in  der  Kasuistik  veröffentlichten  Fälle 
und  auf  die  entsprechenden  Abbildungen.     (Taf.  XXII.) 

Der  durchtrennte  und  vollständig  gelähmte  Nerv  crgrebt 
bei  der  Untersuchung  mit  dem  galvanischen  Strom  Ent- 
artui^ireaktion.    Ea  R. 

War  die  Du rcht rennung  des  Ner\'cn  keine  vollständige, 
oder  haben  sich  die  durchtrennten  Enden  nicht  zurück- 
gezogen, so  dass  deren  \Vieder\-ereinigung  erfolgen  konnte, 
dann  kann  man  allmählich,  manchmal  erst  nach  i — 2  Jahren, 
eine  Besserung  der  Lähmung  eintreten  sehen,  bei  der  nicht 
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selten  die  willkürlichen  Bewegungen  sich  früher  einstellen, 
als  die  galvanische  oder  faradische  Erregbarkeit. 

Die  Nervtniähmutigen  kommen  auf  traumatischen  Wege 
sehr  oft  zu  stände.  Die  Ursachen  der  traumatischen  Nerven- 
lähmungen sind  soeben  mehrfach  erörtert  worden. 

In  allen  Fällen,  wo  es  sich  um  Diirchtrennungen  von 
Nerven  handelt,  haben  wir  vollständige  und,  wenn  keine 
Nervennaht  vorgenommen  wird,  irreparable  Nerven lähmun gen 
zu  erwarten.  Die  Fälle,  bei  denen  eine  spontane  Ver- 
wachsung des  Nerven  ohne  Naht  noch  erfolgt,  sind  sehr 
selten. 

Neurale. 

Unter  Neuralgie  versteht  man  anfallsweise  auflretende 
Schmerzen  innerhalb  eines  oder  mehrerer  Nerven  gebiete, 
bei  ilenen  gewöhnlich  greifbare  anatomische  Veränderungen 
fehlen.  Unter  den  vielen  Ursachen  der  Neuralgie  inter- 
essieren uns  hier  vorzugsweise  die  traumatischen. 

Die  Neuralgien  kommen  nach  Traumen  infolge  direkter 
Verletzung  vor,  sie  kßnnen  ferner  durch  Druck  von  Callus- 
geschwUlsten,  Aneurysmen  u.  a.  hervorgerufen  werden.  Sie 
tauchen  gewöhnlich  in  einem  bestimmten  Nervengebiet  auf 
und  lassen  sich  durch  ganze  Nervenbahnen  durch  den 
Druckschmerz  verfolgen. 

Auch  die  traumatischen  Neuralgien  stellen  sich  am 
häufigsten  bei  hierzu  prädisponierten  Personen  ein. 

Chronischer  Alkoholismus,  chronische  Bleivergiftung 
müssen  unbedingt  zu  diesen  prädisponierenden  Momenten 
gerechnet  werden.  Da  kann  es  sehr  leicht  vorkommen, 
dass  schon  nach  einer  leichten  Hand-  oder  Fussquet.schung 
die  Neuralgie  sich  im  ganzen  Arm  oder  Bein  fühlbar  macht. 

Das  Trauma  als  aetiologisches  Moment  ruft  streng 
genommen  die  Neuralgie  nicht  direkt  hervor,  sondern  es 
muss  der  neuralgische  Schmerz  als  etwas  verschiedenes  vom 
primären  Wund  schmerz  aufgefasst  werden. 

Der  neuralgische  Schmerz  entwickelt  sich  vielmehr,  wie 
schon  vorhin  erwähnt,  auf  Grund  einer  bestehenden  Prädis- 
position, die  nur   einer  Gelcgenheitsursache  bedarf.     Auch 
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Xeurome,   Erkrankungen   des   Periosts   und   der   Knochen, 
können  hinreichend  Grund  für  Neuralgien  sein. 

Tlurapeutisck  darf  nur  individuell  vorgegangen  werden. 
Manchen  Personen  thut  die  Massage  sehr  gute  Dienste, 
viele  vertragen  sie  gar  nicht.  Indessen  kann  die  Massage, 
vorsichtig  und  sachgemäss  angewandt,  meistens  sehr  gute 
Dienste  leisten.  Ungeübte  oder  ungeschickte  Hände  freilich 
werden  meist  Schaden  .anstiften.  Der  galvanische  Strom, 
mit  schwacher  Intensität  beginnend,  ist  stets  zu  empfehlen. 
Die  elektrische  Spitzenaasstrahlung  an  der  Influenz- 
maschine zeitigt  nicht  selten  überraschende  Erfolge.  Auch 
die  Anwendung  der  dunklen  Entladung  an  demselben 
Apparat  thut  in  einigen  Fällen  gute  Dienste. 

Vielfach  helfen  auch  feucht  warme  Umschläge,  Ein- 
reibungen mit  Chloroform  und  Ol.-Hyoscyami  u.  a. 

In  manchen  verzweifelten  Fällen  hat  auch  die  Nerven- 
dehnung gute  Dienste  geleistet. 

Von  inneren  Mitteln  werden  empfohlen :  Chinin,  Ar- 
senik, Natr.  salicyl.  Jodkali,  Antipyrin,  Phenacetin  u.  a. 

Bei  der  Neuralgie  braucht  das  Allgemeinbefinden  nicht 
immer  gestört  zu  sein. 

Es  betrifft  dies  stets  die  leichteren  Fälle,  die  aber  doch 
belästigend  genug  wirken  können.  Fieber  ist  nicht  vorhanden. 
Manche  Personen  verlieren  kaum  ihr  blühendes  Aus- 
sehen und  geraten  hierbei  leicht  in  den  Verdacht  der 
Simulation.  Schwere  und  lange  andauernde  Fälle  wiederum 
beeinflussen  das  Allgemeinbefinden  hochgradig. 

Dass  die  Neuralgie  von  der  Neuritis  oft  kaum  zu  unter- 
scheiden ist,  darf  wohl  nicht  noch  besonders  betont  zu  werden. 

Neuritis. 

Auch  Eniziirulungen  der  Nerven  können  durch  ein 
Trauma  ausgelöst  werden.  Diese  traumatischen  Ursachen 
der  Neuritis  können  sowohl  direkte  als  auch  indirekte  sein. 

So  können  Kontusionen,  anhaltender  oder  öfter  wieder- 
holter Druck,  Callus,  Exostosen,  direkte  Verletzungen  der 
Nerven  nach  Luxationen  und  Frakturen,  durch  Messer- 
stiche ,     Glassplitter    oder    andere    Fremdkörper    Nerven- 
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ent Zündungen  hervorrufen.  Andererseits  können  auch  Ent 
Zündungen  des  ganzen  Körperteils  oder  der  nächsten  Nachbar- 
schaft, wie  der  Sehnenscheiden,  des  Periosts,  der  Gelenke, 
besonders  auch  phlegmonöse  Entzündungen  eine  Neuritis 
hervorrufen. 

Die  Symptomatologie  der  Neuritis  muss  als  bekannt 
vorausgesetzt  werden.  Nur  soviel  soll  hier  gesagt  sein, 
dass  die  Schmerzen  bei  der  Neuritis  sehr  heftige  sind, 
und  dass  die  akute  Neuritis  oft  mit  hohem  Fieber  einsetzt. 

Die  Erwerbsföhigkeit  sistiert  während  des  akuten  An- 
falles vollständig,  kann  aber  auch  bei  der  chronischen 
Neuritis  sehr  beschränkt  sein. 

Wichtig  ist  hier  noch  auf  die  Bedeutung  der  Neuritis 
ascendens  aufmerksam  zu  machen,  die,  aus  einer  peripheren 
Verletzung  sich  entwickelnd,  die  Nervenbahn  entlang  bis 
zum  Centralorgan  fortschreitet  und  schliesslich  Symptome 
hervorruft,  welche  auf  eine  Erkrankung  des  Centralorgans 
schliessen  kissen. 

Die  Behandlung  ist  im  allgemeinen  dieselbe  wie  bei 
der  Neuralgie, 

Die  alkeholUche  Neuritis  kann  durch  ein  Trauma  direkt 
ausgelöst  oder  verschlimmert  werden.  Quetschungen  des 
Unterschenkels  oder  des  Kniegelenks,  bei  denen  der 
N.  peroneus  getroffen  wird,  Quetschungen  der  Hand  und 
andere  Verletzungen  können  bei  Alkoholikern  sowohl  eine 
lokale  Neuritis  (z.  B.  des  Peroneus),  als  auch  eine  multiple 
Neuritis  hervorrufen.  Sie  zeichnet  sich  durch  grosse  Hart- 
näckigkeit und  den  häufigen  Wechsel  an  Charakter  und  In- 
tensität aus,  je  nachdem  der  Alkohol  dem  Organismus  zu- 
geflihrt  wird.  Die  Symptome  sind  :  Motorische  I,ähmungen 
der  Peronei,  des  Quadriceps,  erloschener  oder  hochgradig 
gesteigerter  Patellarreliex,  eventuell  Lähmung  der  Extcnsoren 
der  Vorderarme ,  Sensibilitätsstörungen ,  Paraesthesicn , 
Ataxie  u.  s.  w. 
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10.  Dte  Verletzungen  und  iraumaiischen  Erkrankungen 
der  Knochen. 

Bemerkungen  über  Bau,  Funktion  und  Festig- 
keit  der    Knochen. 

Je  nach  dem  Zweck,  welchen  der  Knochen  lu  errullen  hat,  isl  er  in 
Biu,  Gestill  und  Grösse  iid  den'  einielnen  Körperleilen  ganz  verschieden. 

Der  Knochen  isl  im  stände,  sowohl  sehr  starken  Druck,  als  auch 
starken  Zug  m  enragen.  Vermöge  seiner  inneren  Architektur  ist  er 
bierzn  bcMimmt.  Es  ist  bekannt,  dass  die  Architektur  des  Knochens 
»ich  genan  nach  der  ihm  zulaltenden  Aufgabe  einrichtet  und  wir  sehen 
als  Beweis  dieser  Behauptung  die  Anordnung  der  Knochenbälkchen  nach 
Frakturen  an. 

Man  unterscheidet  am  Knochen  eine  feste,  kompakte  Substanz, 
die  Cerücaiis  und  eine  schwammige,  mehr  elastische  Substins.  die 
Sfengisia.  Bei  den  langen  Röhrenknochen  liegt  die  Corlicalsubstonz 
in  dem  miltleren  Teil,  in  der  Diaphyu,  die  Spongiosa  überwiegend 
am  Gelenkende,  an  der  Epiphyse. 

Die  spongiöst  Subslani  ist  demnach  vorzugsweise  Überall  da  ver- 
treten, wo  der  grbsste  Druck  direkt  sattfindet  und  die  grössten 
Schwankungen  ausiuhalten  sind,  sie  ist  vermöge  ihrer  Elastizltüt  hierzu 
besser  geeignet  als  die  mehr  spröde  Corticalis. 

Der  Knochen  ändert  während  des  Wachstums  und  während  der 
verschiedenen  Lebensjahre  seine  Gestalt.  Der  jugendliche  Knoclien 
unterscheidet  sich  von  dem  eines  erwachsenen  Menschen  oder  eines 
Greises.  Aber  nicht  nur  in  seinem  äusseren,  sondern  auch  in  dem 
inneren  Baa  können  die  wichtigsten  Altersperioden  deutlich  von 
einander  unterschieden  werden.  Die  Epiphyse  ist  durchschnittlich  erst 
bei  dem  Aufhören  des  Wachstums,  etwa  um  das  30.  Lebensjahr, 
knöchern  verwochsen.  Die  Ossifikation  kann  aber  auch  schon  frUher 
erfolgt  sein.  Dies  ist  insofern  von  Wichtigkeit,  als  damit  die  Thatsache 
eng  zusammenhingt,  dass  in  den  jugendlichen  Jahren  die  Knochen 
vermöge  ihrer  grösseren  ElaslizilSt  seltener  brechen  als  später,  ferner, 
dass  KnochenbrUche  während  der  Wachstumsperiode  schneller  nnd 
besser  heilen  als  in  den  spSteren  Jahren. 

Beim  erwachsenen  Menschen  ist  die  Festigkeit  und  Elastizität  der 
einzelnen  Knochen  sehr  verschieden.  Auch  die  Druck-  und  die  Zug- 
festigkeit ist  an  den  einzelnen  Knochen  eine  verschiedene.  Dieselben 
Knochen  wiederum  bieten  in  den  einzelnen  Lehenspeiioden  in  Bezug 
auf  Festigkeit  und  ElastiiitSt  ganz  veränderte  Werte.  Im  Greisenalter 
kann  man  ein  Nachlassen  dieser  Eigenschaften  feststellen.  Sowohl  für 
die  Festigkeit  und  Elastizität  des  Knochens  tiberhaupt  im  Vergleich  zu 
verschiedenen  anderen  Körpern,  wie  Metallen,  Metalloiden,  Holzarten 
und  Steinen,  als  auch  zu  den  einzelnen  Knochen  des  Körpers,  hat  man 
auf   genauen    Untersuchungen    basierende    Skalen    aufgestellt,    die   uns 
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ein   recht   intereis>ntes  Bild   von   der   Leistungsnihigkeil   der  Knochen 

geben. 

Bei  einielnen  auf  Strebfesligkeil  geprüften  Knochen  erfolgte  nich 

Misserir  ein  Zerknick iingsbnich  der  CUvicula, 

bei  Minnern  im  Mittel  mit    193  kg 

bei  Weibern  im  Mittet  mit   ia6  „ 

des  Hamenis  bei  einem  Weibe  mit 600  „ 

des  Radius  bei  Minnem  im  MiUel  mit 334  „ 

bei  Weibern -. 210  „ 

des  Femurschoftes  im  Mittel  mit    756  „ 

des  Femurhalses  bei  M£nnern  im  Mittel  mit  .  .  815  „ 

der  Tibi«  im  Maximum  mit    650  „ 

der  Ttbia  im  Minimum  mit 450  „ 

a)  Die  Knochenbrüchc,    Frakturen. 

Zu  flen  weitaus  am  hiiu  fitsten  vorkomnientien  Knochen - 
verletziinRen  gehüren  die  Frakturen. 

An  kranken  Knochen  bedarf  es  oft  nur  einer  ganz 
kleinen,  niclit  selten  ganz  unscheinbaren  Gewalteinwirkung, 
um  eine  Fraktur  hervorzurufen.  Bei  rhachitischen  oder 
osteoinalaci sehen  Knochen,  bei  I.ues  oder  Tabes,  bei  Sar- 
komen oder  ülinlichen  Erkrankungen  kann  ein  Knochen 
schon  bei  gcwöhnbclien  physiologischen  Verrichtungen 
brechen. 

Der  gesunde  Knochen  hingegen  besitzt  eine  bedeutende 
Widerstand  sfiihigkeit  gegen  äussere  Gcwaltein  Wirkungen , 
wie  wir  soeben  an  der  Skala  gesehen  haben.  Diese 
Widerstandsfähigkeit  i.st  in  den  verschiedenen  Altersklassen 
nicht  gleich.  Im  Kindesalter,  wo  der  Knochen  noch  nicht 
seine  volle  Festigkeit  erlangt  hat,  er  aber  noch  verhältnis- 
mässig nachgiebig  ist,  sind  die  Frakturen  seltener  als  im 
erwachsenen  Alter,  relativ  häufiger  und  leichter  kommen 
sie  im  Greiseiialter  vor,  weil  da  die  Knochen  bereits 
atrophisch  geworden  sind  und  an  ^^'iderstandsk^aft  ein- 
gebüssl  haben. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  die  meisten  Frakturen 
da  anzutreffen  sind,  wo  hierfür  die  meisten  Gefahren  vor- 
liegen. Wir  werden  daher  finden,  dass  bei  .Arbeitern  etwa 
zwischen  dem  25.  und  dem  45.  Jahr  die  meisten  Knochen- 
brüche vorkommen,  da  man  Leute  gerade  in  diesen  AUers- 
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Perioden    für   die    schwersten    und   gefiihrlichslen    Arbeiten 
verwendet. 


30-30. 12,0%. 

30.-40.     „      15,4  %, 

40—50.     „      13.5  %. 

50,-60.      I4,g  %, 

60.— 70.     , ia.3%. 

(70-90  %) 17.5  % 

(8.7%)  pro  Uecennium. 
Tgleich  lu  den  Minnem  erleiden  die  ?"r»uen  Fraklurcn; 


Im  Mittel  kommen  demnach  bei  Männern  Frakturen  4>,'2nial 
häufiger  als  bei  Friuen  vor. 

Man  unterscheidet  tiiifatht  (subcutane)  oiler  iu-:ht  ioiiif/idale  und 
iaaifilititr/i  Frakturen.  Letztere  gehen  mit  einer  Verletzung  der  Haut 
bezw.  der  übrigen  Weichteile  einher  und  bieten  so  durch  die  offene 
Wunde  den  Intekliouserri^ern  freien  Eintritt. 

Die  Frakturen  sind  ferner  veihtäadigc  und  tttrfothtindli^c. 
Zu  den  unvollständigen  gehären  die  [nfraklioHen  und  Fissuren. 
Im    allgemeinen   müssen  der  Entstehuiigsursaclie   nach  unter  den 
Frakturen  a  Kategorien   auseinandecgehaheii    werden:    die  dintICB  und 
iadhtktrn  Frakturen, 

llei  den  indirekten  Frakturen  liegt  der  Ilnieh  immer  an  einem 
von  der  Verletiungästelle  cni/erntcren  Punkt,  So  kann  nach  einem 
Fall  auf  die  Hand  der  Bruch  im  Ell  bogen  (;elenk  oder  in  der  Schulter, 
nach  einem  Fall  auf  die  FUsse  in  der  Wirbelsäule  eintreten. 

Der   Form   und   dem   Vtrlauf  dtr  BriichliaU   nach   unterscheidet 
man  Schräg-,  Quer-,   Längs-,   Spiral-,  ferner  Splitter-   und  Slückbrüchc, 
Der   Cnlblehungsursache  nach   giebt  es 
Biegungsbrüehe, 
z.  B.  bei  einein  hohlliegenden  Knochen  nach  Lcbcrfihren, 

Tmsioniirüche, 
I.   B.    im    Oberschenkel   bei   feslslehcndem   Fuss    nach   Verschüllungcn 
und  glcicbieitiger  heftiger  Wendung  des  Oberkörpers, 
KompressiambrücJu, 
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z.  B.  Frakturen   des  Calciaeus   oder  der  Wirbelkörper   nach  Fall   von 
der  Höhe  senkrecht  auf  den  Fuss, 

QuelicAirü^ie, 
t.  B.  nach  Herauflallen  einer  Eisenbahnschiene  oder  eines  Balkens  auf 
den  Fuss, 

JöisiriUAe, 
die  entweder  durch  Süsser«  Gewalt,  wie  an  Transmissionen  vorkommen, 
oder  noch  viel  hlufiger  durch  Muskel-  beiw.  BSoderEug:  i.  B.  Schenkel- 
halsfraktuien  durch  UbermSssJge  Anspannung  des  Lip.  Bertini,  Frakturen 
der   Patella   durch  Anspannung    des   Quadriceps,    des  Olecranon    vom 

ZirtrüiHmerutigs-  oder  Zirmalmungsbrücht, 

die  z.  B.  durch  Hineingeraten  der  Hand  zwischen  Kammiidcr  entstehen, 

Schall-  iinii.  F-xfiloshnshriiche. 

Schnssfrakturen  durften  \a  der  L'nfallheilkunde  kaum  in  Betracht 
kommen,  hingegen  kommen  nach  Explosionen  von  Gasrohren,  ferner 
beim  Sprengen  von  Gesteinen  mit  Dynamit  und  anderen  Sprengmitteln 
Frakturen  vor,  die  ihrer  Wirkung  nach  denen  der  Granatsplillerbrilche 
ähnlich  sind. 

Die  Symptome  einer  frischen  Fraktur  zu  erörtern, 
gehört  nicht  hierher. 

Von  Interesse  ist  hier  aber  die  Frage,  welche  oft 
zwischen  Aerzten  und  Berufsgenossenschaften  zu  lebhaften 
Kontroversen  ftihri,  ob  es  ntöglich  ist,  äass  ein  Kranker, 
V..  B.  mit  einem  frischen  Knöchelbruch  oder  mit  einer  Wirbel- 
fraktur  oder  einem  Sehiüiselbeinbruch  iveitergehen  besw.  seine 
Arbeit  weiter  verrichten  kann.  Diese  Frage  muss,  tuenn  auch 
ttttt  einer  gewissen  Einschränkung,  durchaus  bejaht  werden. 
Im  speziellen  Teil  ist  eine  ganze  Reihe  von  Beispielen  an- 
geführt, wo  Verletzte  mit  frisilhen  Frakturen  teils  weiter- 
gearbeitet haben,  teils  zu  Fuss,  eine  ganz  ansehnliche 
Strecke,  zum  Arzt  gegangen  waren. 

Die  Heilung  des  Knochenbruches  geht  in  der  Weise 
vor  sich,  dass  sich  beide  Bruchenden  durch  Callusbildung 
miteinander  vereinigen.  Diese  Cidlusbildung  ist  nun  bei 
den  einzelnen  Individuen  ganz  verschieden.  Es  giebt 
Personen,  bei  denen  die  Callusbildung  eine  sehr  reichliche, 
während   sie  bei  anderen  nur  eine  geringe  ist. 

Der  weiche  Callui  wird  allmShlich  resorbiert,  die  Anschwelluni; 
an  der  Bruchstelle  wird  nllmählich  geringer,  die  abnorme  Beweglichkeit 
lössl  immer   mehr   nach,   der  Bruch  füngt   an,   fest  lu   verheilen.     Dit 
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Zeit,  Tuelilu  ein  Bruch  bis  air  volisländigtn  Kbitmiidaiian  iraueil,  ist  nicht 
Hifr  iin  den  verschietiencn  Knochen  eint  verschiedene,  sondern  sie  hängt  auch 
V0it  eittrr  Amahi  von  Nebtnstiiiständen,  nicht  mm  vienigslen  von  den  in- 
dividurüen  VerhäitTässtn  des  Verleitlen  ab.  Die  vöUigt  Konsoiidatian  ist 
aber  noeh  lange  nieht  gltichbtdtutend  mit  der  Wiedereriangting  der  Funktion. 
Ancb  hierzu  ist  teils  eine  sehr  sorgTiltige,  teils  eine  fleistige  Uebung 
bei  der  Arbeil  uotweadig. 

Die  VerößentlichungcD  Über  die  Heitungsresultate  der  KDOcheo- 
brOche,  speziell  Über  die  Dauer,  welche  ein  Knochen  bruch  bis  zur 
Wiedererlangung  der  Gebrauehsflihigkeit  nötig  hat,  sind  alle  sehr  inter- 
essant, man  darf  sie  aber  nicht  ohne  die  nötige  Kritik  hinnehmen. 
Der  Unterschied  zwischen  den  Angaben  in  den  chirurgischen  Lehr- 
büchern nnd  den  neueren  Publikslionen  ist  der,  dass  die  ersleren 
dorchschniltlich  nur  die  Heilung  des  Knochen bincbes  bis  zur  Konsoli- 
dation, letztere  aber  fj>t  ausschliesslich  die  funktionelle  Heilung  bc- 
tücksichtigten.  Da  aber  zur  Wiedererlangung  der  funktionellen  Heilung 
gegenwiitig  die  medicOTnechanische  Behandlung  angewendet  wird, 
welche  gewöhnlich  mindeslens  ebensoviel,  oft  noch  viel  mehr  Zeit  ge- 
braucht, wie  die  rein  chirurgische  Behandlung,  »o  kann  es  nicht  auf- 
Ealleti,  dass  die  in  den  chirurgischen  Lehrbüchern  publizierten  Heilung^- 
resoltate  alle  auf  eine  viel  kürzere  Behandln ngsdauer  hinauslaufen,  als 
die  neueren  Publikationen,  welche  auch  die  tnedicomechanische  Be- 
handlungiszeil  und  die  Heilungsdauer  bis  zur  Erlangung  der  Funktion 
berücksichtigen.  Genau  von  demselben  Standpunkt  sind  auch  die  unitr 
»geheilt«  entlassenen  KnochenbrUche  ans  den  chirurgischen  Kliniken 
zu  beurteilen,  wo  Heilung  und  Funktion  noch  sehr  weit  von  einander 
enlftmt  liegen. 

Die  Symptome  der  ge/ieilien  Kiwchenbriiche. 

Abgesehen  von  den  Narben  und  narbigen  Verwachs- 
ungen, welche  die  kotnplizierten  Brüche  hinterlassen,  machen 
die  geheiüen  KnochenbrUche  fulgende  Erscheinungen : 

Nach  erzielter  Heilung  der  Fraktur,  d.  i.  beim  Ab- 
schluss  der  rein  chirurgischen  Behandlung,  ist  die  Bruch- 
i/ei/e  gewöhnlich  noch  etwas  weich,  besonders  am  Unter- 
schenkel, geschwollen  und  verdickt.  Gesc/nvollen  ist  auch  noch 
das  ganze  Glied,  am  Unterschenkel  sie/it  man  noch  häufig 
blaurote  (cyarwtiscfie)  Verfärbung,  die  nach  unten  zu,  am 
Fuss  am  stärksten  zu  sein  pflegt.  Häufig  fühlt  man  noch 
etwas  Temperatursteigeruiig,  die  durch  Messung  mit  dem 
Hautthermometer  genau  feHtgcstellt  werden  kann,  in  anderen 
Fällen  fiihlt  sich  die  Haut  an  der  verletzten  Extremität  ganz 
kiihl  an,   man   sieht   reichliche    Schweissabsonderung,    der 
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Schweiss  fiihlt  sich  oft  kalt  an.  Das  gebrochene  Glied  ist 
gewöhnlich  verkürzt  und  an  der  Bruchstelle  disloziert, 
sekundär  findet  man  auch  Uislokationsstörungen  in  den 
benachbarten  Gelenken,  Sehnen  und  Muskeln.  Uie  Muskula- 
tur der  Extremität  ist  atrophiert  und  zwar  in  allen  seinen 
Teilen  —  tin  Beiveii  der  Junktiomllen  Zusammengehörigkeit 
sämtlicher  Muskeln  einer  Extremität.  —  Hände  be/w.  J-uss- 
sohlen  fühlen  sich  weich  an,  die  Aponcuroscn  haben  ihre 
Straffheit  noch  nicht  wiedererlangt.  Die  Funktion  ist  noch 
gestört  und  noch  unbeholfen.  Die  Hand  getraut  sich  noch 
nicht  Gegenstände  iu  fassen,  geschweige  denn  festzuhalten, 
das  Bein  versagt  noch  die  Dienste,  der  \'erlet7te  getraut 
sich  noch  nicht  recht  ohne  Stock  iv,  gehen.  Gerade  diese 
Unsicherheit  und  Unbeholfen  hei  t  ist  das  Charakteristische 
an  den  ganz  frisch  verheilten  Frakturen.  Bei  GelenkbriUhen 
ist  eine  Steifigkeit  des  Gelenks  meistens  die  Regel,  das 
(Jelcnk  ist  aber  auch  gewöhnlich  noch  steif,  wenn  der 
Bruch  in  seiner  nächsten  Nähe  gelegen  hat.  Die  An- 
schwellungen sind  im  Gelenk  ganz  besonders  stark  aus- 
geprägt, häufig  ist  dasselbe  auch  entzündet.  Bei  gleichzeitiger 
Verletzung  von  Nerven  sind  die  Lähmungen  gewöhnlich 
noch    zu    dieser  Zeit    sehr    ausgesprochen    und   vollständig. 

Im  Anfang  klagen  die  Verletzten  auch  häufig  über 
Schmerzen  und  frühzeitiges  Müdigkeitsgefühl. 

\'ie!e  von  diesen  Symptomen  verschwinden  im  I.atife 
der  Zeit  vollständig,  viele  verändern  sich,  um  nachher 
stabil  /u  bleiben.  So  pflegen  die  .\nschwellungen,  Tem- 
peraturslörungen,  die  Weichheit  des  Cullus  an  der  Bruch- 
stelle im  Laufe  einiger  Wochen  oder  Monate  ganz  zu 
verschwinden.  Der  weiche  Calliis  wird  hart,  bleibt  anfangs 
noch  ziemlich  massig,  wird  dann  aber  allmählich  geringer 
und  pflegt  mit  der  Zeit  zu  verschwinden.  Die  atro- 
phischen Störungen  können  allmählich  nachlassen,  oft 
vermindern  sie  sich  nur,  in  manchen  Fällen,  so  bei  Gelenk- 
steifigkeitcn,  bei  Schloltergclenken,  bei  Lähmungen  nach 
gleichzeitigen  Ncrvenverleizungen  bleiben  sie  für  immer 
unverändert  bestehen.  Bei  Verkürzungen  der  Glieder  können 
die  Muskeln  die  atro|>hischen  Störungen  verlieren,   sie  be- 
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kommen  aber  ihre  ursprünftUche  Länge,  Konsistenz  und 
ihr  früheres  Volumen  (Umfang)  und  auch  ihre  frühere  form 
nicht  wieder,  sondern  sie  erhalten  von  alledem  nur  so 
viel  wieder,  wie  sie  für  ihre  neuen  statischen  Verhältnisse 
brauchen.  Der  Uebergang  in  diese  neuen  statischer  Ver- 
hältnisse ist  der  Zustand  der  Adaptitm.  Die  Zeit,  um  welche 
sich  die  Adaption  vollzogen  hat,  ist  je  nach  den  in<lividiiellen 
lind  örtlichen  Verhältnissen  des  Körpers  eine  verschiedene. 
Gewöhnlich  ist  sie  mit  dem  Abschluss  der  funktionellen  Ite- 
handlung  noch  nicht  erreicht,  man  kann  sie  oft  erst 
I — 2  Jahre  und  später  nach  dem  Unfall  feststellen. 

Die  Funktionsstörungen  können  sich  vollständig  legen, 
oder  aber  sie  legen  sich  nur  teilweise.  Aber  auch  in  den 
ungünstigsten  Fällen  pflegen  die  ursprüngliche  Unbeholfen- 
heit und  Unsicherheit  mit  der  Zeit  einen  anderen  Ausdruck 
zu  bekommen.  Die  Kranken  wissen  sich  in  den  späteren 
Stadien  doch  besser  zu  helfen  und  ihr  krankes  Cilied  besser 
auszunutzen.  Auch  lassen  die  Schmerzen  viel  mehr  nach. 
Das  ist  der  gewöhnliche  Verlauf, 

Dem  gegenüber  stehen  aber  die  Fälle,  bei  denen  die 
Heilung  des  Knochenbruches  entweder  sich  verzögert,  oder 
gar  nicht  erfolgt. 

Zu  diesen  Heilungshin  de  missen  gehören 

1 .  die  mangelhafte  Callusbildung, 

2.  die  Pseudarthrosenbildung, 

3.  die  Interposition  von  Weichtcilen, 

4.  centrale  und  periphere  I.ähmimgen, 

5.  bösartige  Geschwülste. 

Die  Symptome  eines  ungehtilten  Knochenbruches  sind, 
gleichgültig  welche  Ursachen  der  verzögerten  Heilimg  zu 
Grunde  liegen,  im  allgemeinen  dieselben.  Abnorme  Ite- 
weglichkeit  an  der  Bruchstelle,  gestörte  Funktion,  Ab- 
magerung der  ganzen  Extremität,  besonders  aber  unterhalb 
der  Bruchstelle,  Herabsetzung  der  Temperatur. 

Die  Behandlung  der  geheilten  und  in  der  Heilung 
zurückgebliebenen  Knochenbrüche  ist  eine  vorwiegend 
mechanische,  Massage,  lokale  Bäder,  heilgymnastische 
Uebungen,  Elektrizität  zeitigen  stets  gute  Erfolge,  die  nament- 
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tlich  bei  verzögerter  Heilung  und  bei  Pseudarthrosenbildung 
ganz  überraschend  sind.  In  letzter  Beziehung  sind  z.  B. 
flir  die  Pseudarthrosen  der  Unterextremität  die  abnehm- 
baren Gehgypsverbände  ganz  besonders  zu  empfehlen.  Der 
Verletzte  föngt  früh  an  zu  gehen,  die  Knochen  kommen 
schneller  zum  Heilen  und  werden  hierin  durch  die  taglich 
auszuübende  Massage  noch  ganz  wesentlich  gefördert.  Bei 
der  Interposition  von  Ucichtellen  ist  die  operative  Behand- 
lung behufs  Erzielung  einer  annehmbaren  Funktion  uner- 
lässlich. 

Arbeitsfrakturen. 
An  ganz  gesunden,  kräftigen,  gewöhnlich  ganz  rüstigen 
Menschen  kommen  während  der  Arbeit  manchmal  Frakturen 
zu  Stande,  für  deren  Genese  nur  ganz  bestimmte  Arbeits- 
bedingungen herangezogen  werden  können.  Gewöhnlich 
vollziehen  sich  diese  Frakturen  unter  dem  Kinfliiss  schwerer 
Belastung  bei  irgend  einer  heftigen  oder  ungeschickten 
Körperbewegung.  Daher  werden  gewöhnlich  Lastträger 
beim  Transport  der  schweren  Last  auf  der  Schulter  oder 
dem  Rücken  von  diesen  Arbeitsfrakturen  betroffen.  In  der 
Kasuistik  sind  von  mir  solche  Fälle  angeführt,  von  denen  ich 
bereits  7  gesammelt  habe.  6  waren  rüstige  Steinträger,  die  sich 
beim  Transport  der  schweren  Last  auf  der  Schulter  durch 
einen  Fehltritt  oder  eine  ungeschickte  Körperwendung  eine 
Schenkelhalsfraktur  zugezogen  hatten.  Immer  handelt  es 
sich  in  den  von  mir  untersuchten  Fällen  um  Brüche  in  der 
Spongiosa.  Mit  den  Spontanfrakturen,  die  krankhafte 
Knochen  voraussetzen,  haben  diese  Frakturen  nichts  zu 
thun.  Da  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  das  Zustande- 
kommen einer  solchen  Fraktur  nicht  denklwr  ist,  kann 
man  nur  annehmen,  dass  einzig  und  allein  <lie  schwere 
Belastung  des  Körpers  die  (Irundbodingung  für  die  Ent- 
stehung dieser  F"raktur  sein  muss. 

Von  grossem  Interesse  isl  nach  sieh  ender  Fall  von  Kruklur  des 
Fersenbeins.  SprungbeinhuUes  und  des  os  niviculare.  Ein  39 jähr, 
gesunder  5(eintiiger  verlor  beim  'l'ransport  der  liteine  auf  der  Leiccr  vom 
rechten  Foss  seinen  Ilolzpantotlel  und  war  nun,  nm  den  Hintermann  nicht 
lu  gefAhrden,  gezwungen,  mit  tUm  eint  haiie  Vmlirlage  vtrsiheum  Fuss, 
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die  sdurere  Last  die  noch  fehlenden  5  Sprossen  hinaufintragen.  DtM 
es  sieb  hier  am  obige  Frakturen  gehandelt  hat.  ist  durch  die  Röntgen- 
iDfbtbme  erwieaea.     Der  Fall  iit  im  Bpetielleo  Teil  erwKhnt. 

Wie  also  aus  diesen  kurzen  Antieiitunt?en  henorgeht, 
haben  diese  Arbeitsfrakturen  grosses  ätio  logisch  es  Interesse. 

Spontanfrakturen. 

Knochen,  welche  infolge  einer  konstitutionellen  Er- 
krankung die  normale  Festigkeit  nicht  besitzen,  können  aus 
^anz  geringfügigen  Ursachen,  so  bei  den  täglichen  Tages- 
Verrichtungen,  z.  B.  Sliefelausziehen,  Schleuderbewegiing 
mit  dem  Arm  u.  a.  brechen.  Zu  diesen  konstitutionellen 
Krkrankungen  der  Knochen  gehören :  Tuberkulose,  Syphilis, 
Tabes,   Osteomalacie,  Khachitis,  Sarkom  u.  a. 

Thiem  hat  in  seinem  Handbuch  eine  ganze  Menge 
von  Spontanfrakturen  aus  der  Lilteratur  angeführt.  Ich 
möchte  hier  nur  wenige  Beispiele  anfuhren,  welche  die 
Spontanfraktur  als  solche  genügend  charakterisieren,  auf 
deren  genauere  Beschreibung  imd  Illustration  im  speziellen 
Teil  ich  verweise. 

In  dem  einen  Falle  (vgl.  T»f.  IX),  verspürte  der  34jährige 
Maurer  beim  Anheben  eines  Kalkkastens  einen  iKnacki  im  Kreuz. 
Die  Untersuchung  ergab  einen  Lenden wirbelbni eh.   Ursache:  Taberkulose. 

In  einem  zweilen  Falle  empfand  ein  ebenso  alter  Arbeiter  plölz- 
lich  einen  Schmerz  im  rechten  Fuss ,  nachdem  er  schon  einigcmale 
die  Steine  in  das  obere  Geschoss  getrogen  halte.  Als  der  Mann  sich 
■einen  Fnss  besah,  war  er  geschwollen.  Diagnose;  Fersenbeinbruch, 
Ursache;  Tnherltnlose. 

In  einem  3.  Falte  knickte  der  46jähriec  Stuckaleur,  ab  er  einen 
halben  Sack  Gips  auf  dem  Rücken  trug,  mit  dem  Fuss  um  und  erliil 
einen  Bruch  im  Fosigelenk,  der  lu  sehr  starken  Callusbildung  (Arthro- 
pathie) führte  Diagnose:  Bruch  des  rechten  Fussgelenks  (Malleolen- 
fraklur),     Ursache:  Tabes. 

Dass  auch  Spontanbriiche  nach  dem  deutschen  U.-V.-C. 
entschädigt  werden  müssen,  soll  hier  nur  angedeutet  werden, 
da  die  Thatsache  als  bekannt  vorausgesetzt    werden    muss. 

Von  den  hier  soeben  angeführten  3  Fällen  wurden 
die  beiden  letiten  mit  ihren  Ansprüchen  abgewiesen,  weil 
bei  ihnen  der  Zusammenhang  mit  einem  Unfall  im  Sinne 
des  Gesetzes  nicht  nachgewiesen  werden  konnte. 
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Todesfälle  nach  Knochenbrüchen. 
Knochenbrüche   können  direkt  zum  Tode   führen   in- 
folge von  Fettembolie,  ferner  wenn  Luft  in  die  Rlutbahn  ein- 
tritt   oder     schliesslich     auch    durch     innere    Verblutung. 
(Letzteres  sehr  selten.) 

b)   Die  Kontusionen  der  Knochen. 

Durch  Schlag,  Stoss,  Fall,  auch  nach  Quetschungen 
und  Einklemmungen  durch  Verschüttungen  und  Ueberfahreii 
braucht  es  nicht  immer  zu  einem  Knochenbnich  zu  kommen. 
Der  Endeffekt  besteht  dann  in  einer  Quetschung  mit  nach- 
folgender Entzündung  der  Weichteile  und  d,:r  Knochenhaut 
(akute  traumatische  Periostitis).  Auch  kann  es  zu  einer 
Entzündung  des  Knochenmarks  kommen,  die  in  den 
günstigeren   Fällen  ziemlich  schnell  vorübergehen  kann. 

Die  Periosterkrankungen  sind  besonders  häufig  am 
Schienbein  und  überall  da,  wo  der  Knochen  durch  Weich- 
teile weniger  geschützt  ist.  Doch  auch  am  Oberschenkel 
werden  derartig  traumatische  Periosterkrankungen  beobachtet. 

An  der  Tibia  kann  man  die  Infiltrationen  des  Periostes 
durch  Fingercin drücke  deutlich  nachweisen,  nach  denen 
stets  die  Eindrücke  in  der  Form  von  Grübchen  zurück- 
bleiben. 

Gewöhnlich  heilen  diese  traumatischen  Periosiitiden 
unter  der  geeigneten  Behandlung  schnell,  ohne  eine  Störung 
zu  hinterlassen,  etwa  in  a — 4  Wochen.  In  den  ungünstigen 
Fallen  hingegen  dauert  die  Behandlung  auch  länger,  die 
Verletzten  klagen  immer  über  Schmerzen,  die  Anschwellungen 
des  Periosts  wollen  nicht  zurückgehen.  Für  die  Fälle 
empfiehlt  sich  nur  die  Bettbehandlung. 

Offene  Wunden  des  Periosts  und  der  Knochen 
bringen  dem  Verletzten  keine  Gefahr,  wenn  man  es  ver- 
steht, die  Infektion  zu  verhüten.  Die  Wunden  heilen  unter 
Narbenbildung.  Durch  Verwachsung  der  Narbe  mit  dem 
Knochen  kann  diese  dem  Verletzten  sicher  Schmerzen  be- 
reiten, die  besonders  dünn  sehr  grosse  sein  können,  wenn 
Nervenästchen  mit  der  Narbe  verheilen. 


Dpi  r^dhy  Google 


59 

Ein  derartiger  Fdl  nach  Kontusion  am  Schienbein 
steht  schon  seit  8  Jahren  in  meiner  Beobachtung,  auf  dessen 
Krankengeschichte  in  der  Kasuistik  ich  verweise. 

Die  infektiösen  Knochen  ha  utentzündungen  fallen  mit 
der  Osteomyelitis  zusammen  und  sind  oft  nichts  anderes 
als  eine  Osteomyelitis  mit  vorwiegender  Beteiligung  des 
Periosts. 

c)  Die  traumatische  Osteomyelitis. 
(Knochenmarkenlzündung.) 

Wenn  es  auch  feststeht,  dass  eine  Trauma  nicht  im 
Stande  ist,  die  infektiöse  Osteomyehtis  direkt  hervorzurufen, 
so  ist  doch  sicher  nachgewiesen,  experimentell  sowohl  als 
auch  klinisch,  dass  beim  Vorhandensein  der  spezifischen 
Mikroben  im  Organismus  die  Osteomyelitis  indirekt  durch 
ein  Trauma  (Schlag,  Fall,  Stoss  etc.),  durch  körperliche 
Ueberanstrengung  oder  durch  starke  Abkühlung  hervorgerufen 
oder  in  der  Entwicklung  ganz  bedeutend  beschleunigt 
werden  kann. 

Dass  bei  kompbzierten  Frakturen  die  Wunde  sehr 
leicht  für  die  Mikroben  als  Eingangspforte  dienen  kann, 
braucht  nicht  noch  besonders  hervorgehoben  zu  werden. 
Ebenso  aber  können  auch  ganz  kleine,  kaum  sichtbare  Haut- 
wunden den  Infektionserregern    als  Eingangspforte    dienen. 

Die  Osteomyelitis  schafft  ausgedehnte  Zerstörungen  im 
Knochen,  aus  dessen  Markhöhle  die  eiternde  Fistel  auch 
im  subakuten  und  chronischen  Stadium  oft  nach  aussen 
fuhrt  und  jähre-  und  jahrzehntelang  so  bestehen  kann. 

Dasselbe  gilt  auch  von  kleinen  Sciiuestcrn,  die  jahr- 
zehntelang umhergetragen  werden  können  und  so  dem  Auge 
des  Arztes  sich  entziehen,  umsomehr,  wenn  die  Krankon 
in    diesem    chronischen    Zustande    ihre    Arbeit    verrichten. 

Ein  SCeintrSger,  den  ich  hSuüg  u.-i (ersuchte,  trug  trotz  der  eiternden 
Fistel  an  (Ictn  linken  Oberarm,  etwa  2  Finger  breit  unter  dem  chirur- 
gischen Halse  des  Humeruskoiifes,  ci.  lü  Jahre  hindurch  auf  der 
linken  Schulter  Steine. 

Hieraus  folgt,  dass  die  Knochen  nach  erfolgter  Heilung 
der    Osteomyelitis    ihre    Festigkeit    und    (ielirauchsiahigkeit 
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vollkommen  wieder  erlangen  können  und  dass  selbst  bei 
vorhandenen  Eiterungen,  wenn  keine  akuten  Entzündungen 
bestehen,  die  Arbeitsfähigkeit  nicht  aufgehoben  zu  sein 
braucht. 

Lang  ausgedehnte  Eiterungen  fuhren  schliesslich  zu 
grosser  Narbenbildung,  zu  Verwachsungen  der  Narben  mit 
dem  Knochen,  zu  (;elenkstcifigkeiten,  in  der  Untcrextre- 
mität  besonders  zu  Stauungen  und  Emähnmgsstörungen, 
zu  Atrophien  und  ähnlichen  Veränderungen. 

Durch  Metastase  können  osteomyelitische  Herde  sich 
immer  wieder  an  einer  anderen  Kürperstelle  etablieren. 

Greift  die  Osteomyelitis  auf  ein  Gelenk  über,  dann 
kann  dieses  in  seiner  Form  vollkommen  verändert  und 
funktionsunfähig  werden. 

Während  der  Wachstumsperiode  bleibt  eine  von  Osteo- 
myelitits  befallene  Extremität  im  Wachstum  zurück  und 
kann  dieselbe  so  fiir  die  Dauer  verkürzt  und  in  seiner  Er- 
nährung zurückbleiben. 

Die  Behandlung  während  des  akuten  Oder  subakuten 
Stadiums  ist  eine  rein  chirurgische.  Im  chronischen  Stadium 
kann  die  etwa  notwendig  werdende  Behandhmg  gewöhnlich 
nur  eine  symptomatische  sein,  wobei  man  streng  darauf 
halten  soll,  dass  die  Kranken  beim  Aufbrechen  der  Wunde 
jede  Unsauberkeit  fem  zu  halten  und  sie  sich  möglichst 
bald  an  den  Arzt  zu  wenden  haben. 

Die  Erwerbsunfähigkeit  kann  nur  nach  dem  Ausfall 
der  Funktion,  bczw.  nach  den  vorhandenen  Störungen  in 
der  Arbeitsfähigkeit  bemessen  werden. 

d)  Die  Knochentuberkulose. 
Die  Tuberkulose  der  Knochen  kann  ähnlich,  wie  die 
Osteomyelitis  indirekt  durch  ein  Trauma  hervorgerufen 
werden.  Gewöhnlich  handelt  es  sich  hier  um  Individuen 
mit  offener  oder  latenter  Tuberkulose,  bei  denen  das 
Trauma  selbst  gar  kein  schweres  zu  sein  braucht.  Die 
bisheiigen  Publikationen  heben  gerade  den  Umstand  her- 
vor, dass  besonders  nach  leichteren  Traumen  die  Tuber- 
kulose  am  Verletzungshord   sieh  etabliert.     Die  Knochen- 
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tuberkulöse  befällt  mit  Vorliebe  die  Spongiosa,  ergreift  aber 
auch  die  kompakte  Substanz.  Am  meisten  etabliert  sich 
die  Tuberkulose  in  den  Gelenken. 

11.  Die  Verletzungen  und  traumatischen  Erkrankungen 
der  Gelenke. 

a)  Die  Kontusion  (Quetschung)   der  Gelenke. 

Unter  der  Bezeichnung  Kontusion  od<r  Quetschung  des 
Gelenkes  versteht  man  gemeinhin  diejenigen  (Je! enk Ver- 
letzungen, bei  denen  nach  Stoss,  Fall,  Heraufifallen  von 
Gegenständen,  Verse  hüttun  gen,  ausser  einem  Bluterguss  ins 
Gelenk  andere  Erscheinungen  nicht  nachgewiesen  werden 
können. 

Der  Nachweis  einer  Gelenkfraktur  mag  wegen  der  starken 
Schwellung  manchmal  recht  schwierig  sein.  Daher  mag  es 
wohl  auch  kommen,  dass  viele  von  den  Gelenkkoniusionen 
sich  später  als  Gelenkfrakturen  erweisen.  Jedenfalls  haben 
wir  seit  der  Rüntgenschen  Entdeckung  die  Erfahrung  ge- 
macht, dass  es  reine  Gelenkkontusionen  viel  weniger  giebt, 
als  wir  bisher  anzunehmen  gewohnt  waren. 

Wenn  es  sich  nur  um  reine  Kontusionen  handelt,  dann 
pflegt  auch  unter  normalen  Verhältnissen  in  wenigen  Wochen 
Heilung  einzutreten.  Der  Erguss  kann  fiir  manche  Gelenke 
längere  Zeit  zur  Resorbtion  gebrauchen,  es  gelingt  aber 
gewöhnlich  durch  Ruhe,  zweckmässige  Lagerung  und  Um- 
schläge sehr  bald,  den  Erguss  zu  beseitigen.  Zu  frühzeitiger 
Gebrauch  des  Gelenks,  zu  frühe  Bewegungen  können  die 
Resorbtion  verzögern.  Nach  erfolgter  Heilung  der  Gelenk- 
entzündung und  nach  eingetretener  Resorbtion  bleibt  die 
.\trophie  der  am  Gelenk  beteiligten  Muskeln  immer  noch 
eine  Zeit  lang  zurück.  Diese  Muskelatrophie  kann  jedoch 
durch  fleissige  Massage,  Heilgymnastik  und  elektrische  Be- 
handlung vollkommen  beseitigt  werden.  In  manchen  Fällen, 
besonders  wenn  der  Gelenkerguss  längere  Zeit  bestanden 
hat,  kann  man  bei  den  Bewegungen  reibende  und  knarrende 
Geräusche  feststellen,  welche  auf  eine  Verminderung  der 
Synovia,   bezw.  eine   Vermehrung   und   Vergrösserung  der 


Dpi  r^dhy  Google 


62 

Synovialzotten  schliessen  lässt.  Diese  reibenden  Geräusche 
sind  fiir  gewöhnlich  gar  nicht  schmerzhafY,  haben  auch  auf 
die  Funktion  des  Gelenkes  keinen  besonders  störenden 
Einfluss. 

b)  Die  Distorsionen,  Verstauchungen  der  Gelenke. 

Man  kann  zwei  verschiedene  Formen  dieser  Gelenk- 
verletzung unterscheiden.  Bei  der  einen,  der  ■wirklichen  Dis- 
torsion  handelt  es  sich  um  eine  in  des  Wortes  richtiger 
Bedeutung  zu  Stande  gekommenen  Verschiebung  der  Getenk- 
enden  zu  einander,  und  zwar  um  eine  momentane  Verrenkung, 
welche  aber  sofort  wieder  von  selbst  zurückgeht.  Da  diese 
momentane  Verschiebung  der  (Jelenkenden  mit  einer  über- 
mässigen Dehnung  der  Gelenkbänder  einhergeht,  so  ist  es 
natürlich,  dass  gleichzeitig  ein  partieller  Bänder-,  bezw. 
auch  Kapselriss,  Bluterguss  infolge  von  Zerreissung  kleiner 
tlefösse,  Anschwellung  und  Entzündung  des  (Jelenkes  ein- 
treten müssen.  Bei  der  zweiten  Form,  der  eigentlichen 
Verstauchung,  bei  der  es  sich  um  ein  Ancinandcrs tauchen 
beider  Gelenkteile  handelt,  sind  die  äusseren  Erscheinungen, 
Anschwellung,  Er^juss,  Entzündung  und  Hchmcr/en  dieselben, 
wie  bei  der  reinen  Distnrsion,  es  fehlt  aber  hier  der  B.inder- 
riss,  da  die  hierfür  notwendigen  Bedingungen  nicht  vor- 
handen sind. 

Die  Verstauchungen  beschränken  sich  häufig  nicht  auf 
blosse  Wcichteilver letzungen  und  Blutergüsse,  vielmehr  gehen 
unter  dieser  Bezeichnung  sehr  viel  Frakturen  einher.  Auch 
kommen  infolge  der  übermässigen  Dehnung  der  Gelenk- 
bänder Rissbrüche  an  den  Ansatzstellen  der  Bänder  gar 
nicht  selten  vor. 

Die  Heilung  der  Verstauchungen  nimmt  häufig  längere 
Zeit  in  Anspruch  als  die  der  reinen  Gclenkskontusionen, 
in  mehreren  Fällen  will  der  Erfolg  trotz  lunger  Behandlung 
gar  nicht  befriedigen.  Dies  wird,  abgesehen  von  den 
Fällen,  bei  denen  es  sich  um  Gelenktuberkulose  handelt, 
stets  der  Fall  sein  bei  den  Subluxationen,  die  in  einer  grossen 
Anzahl  von  Fällen  die  unangenehmen  Folgen  der  ursprüng- 
lich diagnostizierten  Distorsionen  sind.     Andererseits  kann 
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der  Heilerfolg  auch  verzögert  werden  durch  zu  lange 
gebrauchte  Fixations verbände,  welche  ihrerseits  eine  Ver- 
!;ieifung  nach  sich  ziehen  und  ferner  durch  eJn  Schlotter- 
gelenk. Dieses  Schlotlergelenk  kann  bedingt  sein  durch 
Bänder-  oder  Knorpel riss  oder  durch  eine  Rissfraktur, 
wenn  das  Band  ein  Stückchen  vom  Knochen  oder  vom 
Knorpel  abreisst,  das  nicht  wieder  anheilt  und  als  freier 
Gelenkkörper  (Gelenkmaus)  zeitweise  heftige  Schmerzen 
verursacht. 

Die  Therapie  der  reinen  Distorsion  ist  dieselbe  wie 
bei  den  Gelenkkontusionen.  Auch  hier  erfordert  die 
Muskelatrophie  und  die  etwaige  Gelen kstcifigkeit  eine  Nach- 
behandlung, während  das  Schlottergelenk  nur  durch  ent- 
sprechende Bandagen  zu  fixieren  ist. 

c)  Die    Luxationen,    Verrenkungen    der   (ielenke. 

Handelt  es  sich  bei  der  Distorsion  nur  um  eine 
momentane  Verschiebung  der  Cielenkenden,  so  ist  bei  der 
I.uxation  diese  Verschiebung  insofern  eine  dauernde,  als 
sie  erst  durch  die  Reposition  (Einrenkung)  gehoben  werden 
kann.  Da  ausserdem  bei  der  I.uxation  die  Gelenkfläcben 
völlig  ausser  Kontakt  stehen,  so  ist  es  sehr  wohl  verständ- 
lich, dass  mit  einer  Luxation  auch  mehr  oder  weniger  aus- 
gedehnte Bänder-  und  Kapselzerreissungen  einhergehen 
müssen.  Jedenfalls  ist  eine  Kapselzerrcissung  stets  mit 
einer  Luxation  verbunden.  Dazu  kommen  Zcrreissungen 
von  Blutgefässen  und  oft  auch  von  Nervenästen.  Schliess- 
lich können  mit  der  Luxation  auch  gleichzeitig  Absprenge 
ungen  von  Knochenteilen  einhergehen,  so,  dass  man  dann 
von  Luxations/mkluren  mit  vollem  Recht  sprechen  darf. 
Die  Anschwellungen  des  luxierten  Gelenks  sind  gewöhnlich 
nicht  wesendich  grösser  als  bei  den  Distorsionen. 

Die  Einrenkung  der  I.uxation,  welche  Ott  einen  weit 
grösseren  Gewaltakt  darstellt  als  die  Luxation  selbst,  ist 
aus  erklärlichen  Gründen  auch  mit  einer  Anzahl  Gefahren 
verknüpft.  So  sind  bei  der  Reposition  weitere  Zcrreissungen 
der  Kapsel-  und  Bandapparate,  femer  Knochenabsprengun gen, 
Zerreissungen  von  Nerven  sehr  üble  Vorkommnisse. 
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Die  Symptome  der  reponierten  T.uxationen  sind  daher 
folgende : 

In  der  ersten  Zeit  ist  das  Gelenk  und  seim  Un^ebung 
^schwollen.  Auch  nach  Abnahme  des  Fixationsverbandes  sieht 
man  noch  Anschwellungen  und  SugiUationen.  Hat  der  Ver- 
band laf^e  gelegen,  dann  zeigt  nicht  nur  das  reponierte 
Gelenk,  sondern  auch  das  nächstliegende  Bewegungshinder- 
nisse, ersteres  bis  zur  völligen  Steifigkeit.  So  beobachtet  man 
nach  Luxationen  des  Schultergelenkes  infolge  des  Verbandes 
auch  Winkel  Stellung  mit  Bewegungsbeschränkung  im  Ell- 
bogengelenk, Die  Muskulatur  um  das  reponierte  Gelenk 
und  bis  über  die  nächstliegenden  Gelenke  hinaus  ist  airo- 
pMert.  Waren  Nerven  beschädigt  oder  zerrissen,  dann  sind 
die  von  diesen  Nerven  versorgten  Partien  gelähmt.  Diese 
Lähmungen  können  bei  völhger  Durchtrennung  wichtiger 
Nerven  sogar  dauernde  sein.  Gelingt  es  durch  die  Behand- 
lung die  Gelenksteiligkeiten  zu  beseitigen,  so  bleiben  im 
verletzten  Gelenk  oft  noch  lange,  manchmal  sogar  dauernd 
Kontrakturen  zurück,  welche  eine  veränderte  Stellung  des  ganun 
Gliedes  und  seiner  Muskeln  bedingen.  Diese  Kontrakturen 
sind  zurückzuführen  auf  die  nach  den  Kapselzerreissungen 
durch  die  Heilung  entstandenen  Narbenschrumpf ut^en,  welche 
um  so  grösser  sein  müssen,  je  grösser  die  Zerre issun gen 
der  Kapsel  waren  und  je  weniger  es  gelang,  das  reponierte 
(Jelenk  frühzeitig  zu  bewegen.  So  kann  man  nach  Luxationen 
des  Humeruskopfes  derartige  Kontrakturen  mit  Stellungs- 
veränderung des  Oberarmes  und  /um  Teil  auch  der  Schuller 
sehr  oft  beobachten.  Manchmal  gelingt  es  auch,  aus  der 
veränderten  Stellung  einen  Rückschluss  auf  die  Art  der 
Luxation,  bezw.  der  Kapsclzcrreissung  zu  machen.  Mit 
diesen  Kontrakturen  sind  stets  Muskel-  und  Sehnen- 
Verlagerungen  (Rotationen),  Atrophie  und  Beivegungsstörungen 
verbunden. 

In  den  ungünstigen  Fällen  bleiben  diese  Kontrakturen 
fiir  immer  bestehen,  in  den  weniger  ungünstigen  gelingt  es, 
sie  durch  die  Behandlung  zu  beseitigen.  Bei  grösseren 
Gelenken,  z.  B.  am  Kniegelenk,  bleibt  auch  nach  erfolgter 
Reposition  eine  Subluxationsschwcllung  dauernd  zurUck. 
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In  manchen  Füllen  hinterlassen  die  T.uxationen  statt 
der  Gelenksteififikeitcn  eine  allzugrossc  Bewenlichkeit,  welche 
man  mit  dem  Namen  Wackel-  oder  SchhttergeUnk  bezeichnet. 

Therapeutisch  ist  in  erster  Reihe  auf  <lie  WitderlurskUung 
der  normalen  Bewe^ickkeit  zu  achten.  Dies  wird  am  besten 
<lurch  pasiire  und  aktwe  Bewegungen,  manuell  und  an  Appa- 
raten erzielt.  Die  atrophierte  Muskulatur  wird  «lurch  die 
Bewegungen  gleichzeitig  mitgehessert,  Massage  als  Unter- 
Stützung  -wird  man  sicher  mit  Erfolg  bei  den  Atrophien  an- 
wenden, aber  nur  dann,  wenn  sich  die  Gelenkbewegungen 
bessern.  Auch  für  Lähmungen  sind  Bewegungen  und  Massage 
gut.  Die  Anwendung  der  Elektrizität  wird  man  aber  bei 
Lähmungen  nicht  entbehren  können.  Schlottergelenke  sind 
durch  eine    geeignete  Fixationsbandage   zusammenzuhalten. 

Die   Subluxationen. 

Prognostisch  ungünstiger  gestalten  sich  die  Subluxationen, 
die  unvollständigen  Verrenkungen,  weil  sie  gewöhnlich  unter 
Kontusion  oder  Distorsion  einhergchcn  und  daher  nicht  repo- 
niert werden,  oder  aber,  was  noch  weit  schlimmer  ist,  die 
Subluxation  wird  als  Gelenkfraktur  diagnostiziert  und  mit 
einem  Fi xations verband  behandelt.  So  lange  das  Gelenk 
geschwollen  ist,  kann  man  die  Subluxationsstellung  gewöhn- 
lich nicht  sehen,  daher  auch  die  Schwierigkeit  der  Diagnose. 
Je  mehr  jedoch  das  Gelenk  abschwillt,  desto  deuilicher 
kommt  die  Subluxaiionsstellung  zum  Vorschein.  Nur  die 
schweren  Formen,  die  einer  wirklichen  Luxation  naherliegen, 
werden  leichter  diagnostiziert  und  kommen  daher  auch 
zur  Reposition. 

An  manchen  Stellen,  so  z.  B.  am  Kniegelenk,  sind  die 
Subluxationen  im  stände,  einen  geheilten  Kondylenbruch 
vorzutäuschen. 

Jedenfalls  sind  die  charakteristischen  Symptome  der 
Subluxation  folgende: 

Geringe,  in  manchen  Fällen  stärkere  Verschiebung  der 
zu  einander  gehörenden   Gelenkenden. 

Diese  Verschiebung  erreicht  niemals  diejenige  einer 
vollständigen  Luxation,  vielmehr  bleibt  ein  grosser  Teil  der 
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Gelenkflächen  mit  einander  in  Berührung.  Die  Ver- 
schiebung kann  eine  rein  seitliche  sein,  sie  kommt  aber 
auch  gleichzeitig  sehr  oft  in  der  Form  einer  mehr  oder 
weniger  ausgeprägten  Rotation  vor.  In  demselben  Sinne 
finden  wir  auch  die  mit  dem  Gelenk  in  Verbindung  befind- 
lichen Muskeln  und  Sehnen  verlagert.  Hierdurch  ist  das 
Aussehen  des  Gelenkes  iträndert.  Es  erscheint  verdickt,  steht 
in  der  Jiegel  in  Beugestellung..  Die  Konturen,  Gruben  und 
Falten  sind  versclrwommen.  Die  zum  Gelenk  iänführenden  und 
von  ihm  sich  enifememlen  Muskeln  sind  atropMert. 

Die  Beu'egiingsfähigkeit  ist  eine  um'oUkommeiie.  Sie  ist 
niemals  ganz  ■au/gehoben,  kann  aber  auch  nietnals  vollständig 
zur  Ausführung  gebracht  werden. 

Die  Bewegungen  zeichnen  sich  durch  eine  oft  recht  lange 
anhalUnde  Sehtnerzhafügkeit  aus. 

Die  Gelenkentzündung  kann  oft  recht  lange  anhalten, 
Massage  und  zu  energische  Bewegungen  können  leicht  die 
Entzündung  vermehren  imd  unterhalten. 

Therapeutisch  ist  es  das  Rationellste,  in  erster  Reihe 
für  Beseitigung  der  Entzündung  zu  sorgen  und  zwar  durch 
Ruhe,  passende  Lagerung  und  Umschläge.  Sudunn  beginne 
man,  nachdem  man  sich  von  der  Art  der  Subluxation,  der 
Verlagerung  der  Gelenkenden  ein  genaues  Bild  gemacht, 
vorsichtig  mit  den  Bewegungen.  Sehr  zweckmässig  ist  es, 
Widerstandsbewegungen  mit  allmählich  kräftigeren  7.ug- 
bcwegungen  vorzunehmen.  Ich  habe  von  diesen  Zugwider- 
standsbewegungen bisher  immer  die  besten  Erfolge  gesehen. 
Treten  vermehrte  Schmerzen  auf,  dann  schränke  man  die 
Bewegungen  ein.  Die  Muskelatrophie  kann  mit  Massage 
und  Elektrizität  vorteilhaft  behandelt  werden.  Der  Erfolg 
bleibt  bei  der  Behandlung  nicht  aus.  Sehr  oft  aber  be- 
friedigt er  nicht,  man  ist  häufig  gezwungen,  nach  langer 
Behandlung  den  Patienten  mit  unvollkommenem  Resultat, 
manchmal  sogar  mit  denselben  Schmerzen  zu  entlassen. 

Die  Gelenkbrüche. 
Die  Gelenkbrüche  sind  prognostisch   weit  ungünstiger 
als   die   Diaphysonbrüche   zu   beurteilen,     ^'e^möge   seiner 
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ganzen  Beschaffenheit  vereinigt  (las  Gelenk  in  sich  alle 
Momenle,  welche  vollkommen  geeignet  sind,  nach  Brüchen 
eine  Steifigkeit  bis  zur  volligen  knöchernen  Verwachsung 
herbeizufiihren.  Man  muss  sich  vergegenwärtigen,  dass  es 
nicht  die  Knochen  allein  sind,  welche  von  der  Fraktur  be- 
troffen werden,  sondern  auch  die  Knorpel  und  knorpligen 
Gebilde,  üie  so  her\orj/eriifene  Kntaündung  wird  noch 
genährt  durch  das  Vorhandensein  der  Synovia.  Man  muss 
daher  zu  Anfang  von  jeder  energischen  mechanischen  Be- 
handlung absehen  und  sein  Augenmerk  zunächst  auf  die 
Beseitigung  der  Entzündung,  des  Ergusses  und  auf  die 
Heilung  der  Fraktur  richten.  So  hat  man  es  sehr  oft  auch 
gar  nicht  in  der  Hand,  die  (lelenksteifigkeit  zu  verhüten, 
besonders  wenn  die  Behandlung  unter  ungünstigen  A'erhält- 
nissen  vor  sich  geht.  Zu  den  weiteren  störenden  Ein- 
flüssen gehört  auch  die  Dislokation  der  abgebrochenen 
Gelenkteile  durch  Muskelzug,  wodurch  um  so  mehr  den 
späteren  Versteifungen  und  Bewegungsbeschriin klingen  Vor- 
schub geleistet  wird.  Es  empfiehlt  sich  daher,  möglichst 
frühzeitig  und  zwar  bereits  mit  dem  Nachlassen  des  Er- 
gusses und  der  Entzündung  mit  vorsichtigen  Bewegungen 
des  Gelenks  zu  beginnen  und  auch  den  Krankon  «u  be- 
stimmten Bewegungen,  je  nach  Bedarf,  zu  veranlassen. 

(iünstiger  gestalten  sich  schon  die  Verhältnisse,  wenn 
der  Bruch  nicht  im  Gelenk  selbst,  sondern  in  seiner  Nähe 
erfolgt  war,  weil  man  dann  die  Versteifung  leichter  ver- 
hüten kann.  Aber  auch  da  ist  es  einmal  die  auf  das  Gelenk 
übergreifende  Entzündung,  dann  die  Dislokation  an  der 
Bruchstelle,  die  eine  solche  auch  im  Gelenk  nach  sich 
zieht,  schliesslich  auch  die  lange  Ruhigstcllung  des  (le- 
lenkes  im  Verband,  welche  zu  einer  Versteifung,  oft  mit 
Winkelstellung,  fuhren.  Je  grösser  die  Dislokation  im  (ic- 
lenk,  und  je  grösser  die  Steifigkeit,  desto  ungünstiger 
die  Prognose  quoad  functionem.  Die  Verwachsungen  hin- 
gegen können  oft,  wenn  es  nur  überhaupt  gelingt,  frühzeitig 
Bewegungen  im  Gelenk  zu  erzielen,  sehr  gut,  wenn  auch 
unter  vielen  Mühen  und  Geduldsproben,  beseitigt 
werden. 

5* 
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I.uxalionsfrakturen. 

Nicht  selten  ist  mit  einer  Fraktur  eine  I.ii 
blinden.  Man  bezeichnet  derartige  Verletzungen  am 
passendsten  mit  <lcm  Ausdruck  Luxationsfrakturen.  Oft  ist 
die  T.uxation  nur  eine  unvollständige  und  ist  mehr  eine 
Subluxation.  An  den  Extremitäten  trifft  man  diese  I.uxations- 
frakturen  am  häufigsten  am  Ellbogengelenk,  sie  kommen 
aber  auch  an  den  übrigen  Gelenken  vor.  Typisch  kommen 
sie  in  der  Wirbelsäule  und  da  besonders  im  Hills-  und  im 
I.cndcnieil  zum  Ausdruck.  Die  Pregmsf  ist  hier  IcdiRlieh 
abhängig  von  der  Reposition  und  den  ersten  Verbänden. 
War  die  Reposition  nicht  gelungen  oder  war  sie  überhaupt 
unterblieben,  so  ist  eine  komplette  Aiikylese  unausbleiblich. 

Die  Rcfraktiir  eines  ankylosierten  tJelenks,  nach  ge- 
heilter, unreponierter  oder  schlecht  reponierter  Luxations- 
fraktur  sollte  man  unter  allen  Umständen  vorzunehmen 
bemüht  sein,  wenn  durch  eine  andere  WinkelsteJhmg  des 
(Iclenkes  günstigere  Bedingungen  fiir  die  Funktion  geschaffen 
werden  können,  So  kann  der  Arm  bei  rechtwinklig  ge- 
stelltem steifen  Ellbogen  noch  zu  einer  grossen  Reihe  von 
Verrichtungen  gebraucht  werden,  der  Arm  wird  ober  immer 
unbrauchbarer,  je  mehr  sich  der  Winkel  einem  gestreckten 
nähert. 

Traumatische  (lelenkentzündungen. 

(lelenkcnt Zündungen  infolge  von  Traumen  kommen  vor 
nach  Kontusionen,  Distorsionen,  !.uxationen,  Frakturen,  bei 
l'hlegmonen  u,  a, 

üci  den  Frakturen  braucht,  wie  wir  gesehen  haben,  nicht 
einmal  das  Gelenk  selbst  getroffen  /u  sein,  es  genügt  auch 
die  Fraktur  in  der  Nähe  des  (Jelenks. 

An  und  für  sich  sind  die  hier  in  Rede  stehenden 
CJelcnkentzündungen  nur  Symptome  der  angerührten  Ver- 
letzungsformen. Sie  sind  für  gewöhnlich  prognostisch  günstig, 
da  sie  meist  die  Tendenz  zur  schnellen  Heilung  haben. 
Je  älter  aber  das  Individuum  selbst  ist,  desto  mehr  neigt 
diese  akute  Entzündung  dazu,  später  einen  chronischen 
Charakter   anzunehmen.     Das   (ielenk   bleibt   aufgetrieben. 
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bei  den  Bewegungen  entstehen  infolge  vermehrter  Zotten- 
bildung in  der  Gelenkkapsel  die  knarrenden  (leräusche.  Manche 
Personen  scheinen  von  Natur  aus  zu  starker  Zottenbiklung 
in  den  Gelenken  zu  neigen.  Man  kann  diese  Geräusche  bei 
einzelnen  Personen  mit  einer  ganz  auffallenden  Intensität 
hören.  Diese  chronischen  Gelenkentitiindungen  sind  aber 
gewöhnlich  funktionell  von  keiner  besonderen  Bedeutung- 
Sie  pflegen  die  Bewegungen  des  Gelenkes  weder  mechanisch 
noch  auch  durch  Schmerzen  besonders  zu  beeinträchtigen. 
^-mst  aber  wird  die  Prognose,  wenn  die  ihronisclie  Gelenk- 
en tzünilung  tuberkulös  wird,  wenn  es  zur  Kiterung  des 
(ielenks  kommt,  oder  aber,  wenn  sich  allmählich  eine  de- 
formierende Gelenkentzündung  entwickelt. 

Gelenkrheumatismus,  Gicht,  deformierende 
Gelenkentzündung. 

Zur  Entstehung  eines  akuten  Gelenkrheumatismus  kann 
das  Trauma  die  Gelegenheit  geben,  insofern,  als  sich  die 
Kokken  an  dem  locus  minoris  resistcnliae  günstiger  ent- 
falten können,  als  in  einem  gesunden  (Jelenk. 

Einen  analogen  Standpunkt  muss  man  auch  gegenüber 
der  traumatischen  Entstehung  der  Gicht  einnehmen,  bei  der 
das  Trauma  auch  nur  als  günstige  Gelegcnheitsursache  auf- 
zufassen ist.  — 

Dass  hingegen  die  deformkntide  Gdenkeiitsiinduiig 
(Arthritis  deformans,  Osleo-Arthritis)  sich  im  Anschhiss  an 
ein  Trauma  entwickeln  kann,  ist  eine  feststehende  Th.it- 
sache.  Da  die  deformierende  (Jclenkcntzündung  eine 
thronische  Krankheit  ist,  so  wird  man  es  wohl  begreifen 
können,  dass  Jahre,  manchmal  sogar  Jahrzehnte  dazu  ge- 
hören, die  Krankheit  zur  vollen  Kntwicklung  mit  schweren 
Funktionsstörungen  zu  bringen.  Zu  den  Traumen,  ilie  hier 
in  Betracht  kommen  können,  gehören  vor  allen  Dingen 
Frakturen;  aber  auch  heftige  Kontusionen,  Distorsiimcn 
und  Luxationen  sind  ausreichend  zur  Bildung  der  .Arthritis 
deformans.  Dass  diese  Erkrankung  vorzugsweise  bei 
Arbeitern  vorkommt,  bei  denen  die  Schwere  der  .Arbeit  in 
einem  ungünstigen  Verhältnis   zur  mangelhaften  Ernährung 
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steht,  ist  jedenfalls  der  Grund  für  die  Bezeichnung  Arthritis 
pauperum.  In  der  Thal  sind  diese  Momente,  wie  schwere, 
namentlich  zu  frühzeitige  Arbeit,  ;tu  einer  Zeit,  wo  das 
Gelenk  von  der  Verletzung  noch  nicht  ausgeheilt  ist, 
mangelhafte  Schonung,  schlechte  imd  imz  weck  müssige  Er- 
nährung sehr  wohl  geeignet,  allmählich  zur  deformierenden 
Gelenkentzündung  zu  führen.  Begünstigt  wird  die  Ent- 
stehung derselben  noch  durch  häufige  kleinere  oder  grössere 
Insulte  des  Gelenks  bei  der  Arbeit  oder  ausserhalb  derselben. 

Die  deformierende  (ielenkentzündung  iiihrt  allmählich 
zu  einer  völligen  G es taltsve ränderung  des  (lelcnks  (da- 
her deformierende  G.),  zu  starken  Bewegungsbeschränk- 
ungen und  schliesslich  zur  Unbrauchbarkeit  des  Gliedes. 
Weil  die  Gelcnkknochen  einesteils  atrophicrcn,  andererseits 
die  knorpehgcn  Gebilde,  Bänder  und  Sehnen  verknöchern, 
ist  der  Ausdruck  Osteo- Arthritis  sehr  am  Platze. 

Die  deformierende  Gelenkentzündung  macht  zeitweise 
sehr  viel  Schmerzen,  die  manchmal  noch  durch  freie 
Gelenkkörp ereilen  (Gelenkmäuse)  bis  ins  heftigste  gesteigert 
werden. 

funktionell  ist  die  Prognose  sehr  ungünstig.  Ks  ge- 
lingt niemals,  die  deformierende  Gelenkentzündung  zu  be- 
seitigen, wohl  aber  kann  man  durch  Bä<ler,  Umschläge, 
Einreibungen  und  Ruhe  Linderung  herbeifuhren.  Von 
Massage  des  (Jelenkes  ist  vollständig  abwuschen.  Zu 
schwerer  Arbeit  sind  solche  Personen  nicht  zu  gebrauchen, 
wohl  aber  künnen  sie  oft  leichtere  Arbeiten  verrichten. 

Die  Tuberkulose  der  (iclenkc. 

Insulte,  welche  ein  Gelenk  treffen  und  einen  Ent- 
zündungsherd in  diesem  etablieren,  können  die  Entwicklung 
der  Gelenk  tuberkulöse  indirekt   herbeiführen. 

Der  Hergang  ist  entweder  der,  dass  das  Individuum 
bereits  tuberkulös  ist  und  auf  metastatischem  Wege  die 
'ruberkelbazillen  sich  in  dorn  durch  das  Trauma  geschaffenen 
locus  minoris  resistentiae  festsetzen,  oder  aber,  das  Indivi- 
duum wird  während  des  Krankenlagers  tuberkulös  imd  die 
Tuberkulose  entwickelt  sich  dann  erst  in  dem  verletzten  tielenk. 
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Zu  diesen  traumatischen  Insulten  sind  weniger  die 
schweren  Verletzungen,  wie  Frakturen  zu  zählen,  als  viel- 
mehr leichtere  (iewalteinwirkungen,  wie  Kontusionen  und 
Verstauchungen.  Indessen,  da  der  Begriff  Verstauchung 
sehr  dehnbar  ist  und  sicher  auch  viele  -Frakturen  unter 
dieser  Bezeichnung  einhergehen,  so  wird  man  ebenso  auch 
nach  Oelenkfrakturen  eine  (lelenktuberkidose  zu  diagnosti- 
zieren haben.  Jedenfalls  habe  ich  (leienk tuberkulösen  auch 
nach  Frakturen  hituflg  entstehen  sehen.  Thatsnchc  aber  ist,  ibss 
nach  den  leichteren  Geienkverletzungen  die  Kntwicklung  der 
(ielenktuberkulose  häutiger  beobachtet  worden  ist. 

Die  Bedingungen,  welche  die  Kntwicklung  der  Tuber- 
kulose begünstigen,  sind  in  der  Arbeiterwelt  sehr  reicliüch 
vertreten. 

Mangelhafte  und  unzweckmässige  Kmährung,  allzu 
reichlicher  und  gewohnheitsmässiger  Alkoholgcnuss,  dazu 
schwere  Arbeit,  häufige  Arbeitslosigkeit  mit  vermehrtem 
Alkoholgenuss  und  übermässigem  Wirtshausleben,  häufige 
Sorgen,  schlechte,  mit  Tuberkelbazillen  infizierte  Wohnungen, 
Zusammenleben  mit  tuberkulösen  Personen  u.  s,  w.  Wird 
unter  solchen  Lebensbedingungen  eine  Person  durch  einen 
Unfall,  z.  B.  durch  eine  Distorsiim  des  Fussgelenks  auf 
einige  Zeit  ans  Bett  gefesselt,  clann  kann  man  nicht  selten 
auch  bei  bis  dahin  sehr  kräftigen  .Arbeitern  die  (Jcienk- 
tuberkulose  sich  entwickeln  sehen,  die  ihrerseits  noch  ge- 
fiirdert  wird  durch  allzu  frühen  Gebrauch  des  vorletzten 
Cielenkes. 

Die  Gelenktuberkulose  charakterisiert  sich  durch  den 
schleichenden  Verlauf  und  dadurch,  dass  das  entzündete 
Gelenk  trotz  aller  angewandten  Mittel  nicht  heilen  will. 
Es  ist  daher  auch  oft  schwer,  die  Gelenktuberkulose  in 
ihren  ersten  Stadien  nach  Verletzungen  zu  diagnostizieren. 
Ks  kann  ziemlich  lange,  manchmal  nahezu  ein  Jahr  dauern, 
bis  man  die  Diagnose  sicher  stellen  kann.  Wenn  aber 
imLaufedieserZeitSchmerzen,  Anschwellungen  und  Funktions- 
störungen zunehmen,  die  Form  des  (Jelenks  sich  allmählich 
verändert,  das  Allgemeinbefinden  immer  mehr  leidet,  der 
Körper  zusehends  abmagert,  dann  wird  die  Diagnose  kaum 
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noch  zweifelhaft  bleiben.  Durch  die  Röntgenphotographie 
kann  man  die  Gelenk  tuberkulöse  noch  vor  Eintritt  der 
Allgemeinerscheinungen  diagnostiiieren. 

Die  Dauer,  innerhalb  welcher  die  Gelenk  tuberkulöse 
nach  einem  Trauma  auftritt,  ist  eine  verschiedene.  Die 
Tuberkulose  kann  sich  kurze  Zeit  nach  dem  Unfall,  nach 
Ablauf  der  akuten  Erscheinungen  allmählich  in  dem  ver- 
letzten Gelenk  entwickeln,  sie  kann  aber  auch  erst  nach 
Jahren  auftreten.  In  einem  von  mir  beobachteten  Fall 
von  Luxation  des  os  navicularc  war  die  Tuberkulose  in  allen 
Fu  SS  Wurzelknochen  erst  nach  5  Jahren  aufgetreten. 

Dass  die  Gelenk  tuberkulöse  prognostisch  ungünstig  zu 
beurteilen  ist,  braucht  nicht  besonders  betont  zu  werden. 
Auch  dann  sei  man  mit  der  Prognose  vorsichtig,  wenn 
zeitweise  Remissionen  eintreten  und  die  Anschwelhmgen 
und  Schmerzen  etwas  nachbssen.  Denn  leicht  tritt  die 
Tuberkulose  auf  metastatischem  Wege  an  einer  anderen 
Stelle  auf. 

Thtrapeiithch  ist  vor  allen  Dingen  von  energischer 
mechanischer  Rehandhmg  des  erkrankten  Gelenks  abzu- 
raten. Massage  und  Gelenkbewegungen  sind  schädlich,  da 
unter  ihrem  EinHuss  die  Entzündungserscheinungen  des 
tuberkulösen  Gelenks  verschlimmert  werden.  -Am  meisten 
erreicht  man  noch  tlur<:h  gute  Ernahnmg  imd  Schaffung 
günstigerer  Lebensbedingungen. 

Die  Arthropathie. 
Die  bei  Syringoniyelie,  ganz  besonders  aber  bei  Tabes 
unter  dem  Namen  Arthropathie  bekannte  Gelenkerkrankung 
kann  auch  direkt  traumatischen  Ursprungs  sein.  Die  leichte 
Ürüchigkeit  derartig  erkrankter  Knochen  fuhrt  z.  }i.  schon 
nach  leichtem  Umknicken  mit  dem  Euss  zu  einem  Knöchcl- 
bruch,  an  den  sich  eine  auffallend  starke,  bei  Tabetikern 
charakteristische  Callusbildung  einstellt,  die  dem  Gelenk 
nachher  eine  ganz  unförmliche  Gestalt  verleiht.  Thera- 
peutisch tiisst  sich  hier  gar  nichts  machen.  Man  kann  nur 
sehen,  dem  Kranken  den  Zustand  zu  erlcichtcni.  In  dieser 
Ueziehung  lüsst  sich  in  manchen  Füllen  noch  etwas  erreichen. 
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Gelenkresektionen. 

Ueber  die  durch  Unfölle  hervorgerufenen  Sleißgkeiten 
<ler  Gelenke,  sowie  über  die  Schlotttrgehnhe  ist  bereits  das 
Wichtigste  gesagt  worden.  An  dieser  Stelle  sollen  nocli 
kurz  diejenigen  Zustande  angedeutet  werden,  welche  durch 
die  Resektionen  der  Gelenke  geschaffen  werden. 

Durch  die  fielenkresektion  wird  entweder  ein  steifes 
Gelenk  oder  ein  Schlottergelenk,  oder  auch  ein  neues,  be- 
wegliches Gelenk  erzielt.  Die  Resektion  ist  oft  ein  not- 
wendiger operativer  Eingriff,  der  in  erster  Reihe  *Xe\\  Zweck 
im  Auge  hat,  von  zwei  Uebeln  das  kleinere  r\\  wählen, 
nämlich  den  schädlichen  Teil  des  Gelenks  zu  entfernen  um! 
dann  eine  noch  möglichst  brauchbare  Funktion  zu  schaff'en. 
Der  Chirurg  hat  es  dann  einigermasscn  in  der  Hand,  das 
steife  Gelenk  so  einzurichten,  dass  die  Funktion  möglichst 
wenig  benachteiligt  wird.  Muss  soviel  vom  (Jelenk  entfernt 
werden,  dass  ein  steifes  Gelenk  nicht  mehr  erzielt  werden  kann 
und  ein  Schlottergelenk  unvermeidlich  ist,  dann  ist  die  Funk- 
tionsstörung gewöhnlich  eine  ganz  bedeutende.  F'in  derartig 
schlotterndes  Ellbogengelenk,  das  ich  an  einem  kräftigen 
Arbeiter  seit  ca.  9  Jahren  beobachte,  ist  vollkommen 
funktionsunfähig.  Nur  mit  Hilfe  eines  beweglichen  Stütz- 
apparates ist  der  Mann  im  stände,  seinen  Arm  ein  wenig 
zu  bewegen,  der  ohne  Stützapparat  wie  ein  schwerer 
Lappen  herabhängt. 

Die  Bewegungslahigkcit,  welche  nach  den  Gelenk- 
resektionen noch  erreicht  werden  kann,  ist  immer  eine 
sehr  beschränkte.  In  verschiedenen  von  mir  beobachteten 
Fällen  war  sie  nur  eine  sehr  massige.  Sie  reichte  aber 
doch  aus,  um  mit  einer  gewissen  Beschränkung  den  (Ge- 
brauch des  ganzen  (Gliedes   einigermasscn   zu  gestatten.  — 

12.    Der  Einfluss  des  Trauma  auf  die  Entstehung 
der  GeschwQlsie. 

Von  den  bösartigen  Geschwülsten,  welche  hier  in  Be- 
tracht kommen,  sind  nur  2  ganz  besonders  hervorzuheben, 
das  Carcinom  (i^rebs)  und  das  Sarkom, 
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Während  fiir  die  Entwicklung  eines  Sarkoms  der  durch 
ein  Trauma  ausgelöste  Reiz,  sei  es  der  Entzündungs-  oder 
der  Regenerationsreiz,  genügt,  um  bei  gewissen  Individuen 
ein  Sarkom  hervorzunifen,  ist  der  Vorgang  beim  Carcinoni 
ein  anderer.  Das  Gewebe,  auf  dem  sich  ein  Sarkom  ent- 
wickelt, ist  ein  bisher  intaktes  und  gesundes.  Die  durch 
das  Trauma  hervorgerufene  Entzündung  ist  geeignet,  auf 
diesem   Boden    ein    Sarkom    zur    Entwicklung   zu    bringen. 

Das  Carcinom  hingegen  nimmt  seinen  Ausgangspunkt 
von  einer  Narbe.  Ob  nun  die  Narbe  von  einem  Trauma 
oder  von  einer  anderen  Erkrankung  herrührt,  ist  gleich- 
gültig. Aber  fortdauernde  Reize,  andauernde  Insulte  und 
Traumen  können  die  Entwicklung  einer  Krebsgeschwulst 
auf  diesem  narbigen  (iewebe  hervorrufen  oder  begünstigen. 

Ferner  kann  auch  die  Entwicklung  einer  Krebsge- 
schwulst durch  ein  Trauma  beschleunigt  werden.  Ebenso 
kann  auch  der  Tod  eines  an  Krebs  leidenden  Menschen 
durch  ein  Trauma  beschleunigt  werden,  gleicligültig,  ob 
durch  das  Trauma  Teilchen  von  der  Krebsgeschwulst  los- 
gelöst und  in  die  Blutbakn  getrieben  werden,  oder  aber,  ob 
<tcr  Tod  durch  die  lokiilen  Veränderungen  herbeigefiihrt  wird. 

Welche  (iefahren  der  Krebs  für  den  Menschen  hat, 
braucht  hier  nicht  noch  besonders  hervorgehoben  zu  werden. 

Bezüglich  des  Sarkoms  soll  hier  nur  auf  die  Gefahren 
der  Si>OTitanfrakiuren  hingewiesen  werden,  welche  die  auf 
den  Knochen  sitzenden  Sarkomgeschwülste  hervorrufen. 

Villle,  in  denen  der  indirekte  Zusammenhang  zwischen 
Unfall  und  Krebs  sowie  Sarkom,  auf  (Irund  ärztiiiher  Gut- 
achten zur  Rentenentschädigung  führten,  sind  unter  andern 
in  den  A.-N.  d.  R.-V.-A.  veröftenUicht  worden. 

13.  Vergiftungen. 

Dass  auch  Vergiftungen  als  UnfLille  im  Sinne  des 
U.-V.-(i.  aufgefasst  werden  und  zur  Entschädigung  führen 
können,  wird  nach  den  bisherigen  Ausführungen  nicht 
zweifelhaft  sein. 

So  sind  Fälle  von  KoMenoxydttrgißuiigen  in  üergwerken 
und  bei  Bauwächtern  auf  Neubauten,  Massem-ergiftiingen  durek 
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Einatmen  von  PelroUumdämpfen  odtr  auch  Salpetersäure, 
ßeniol-  und  Benzinvergi/iungen  u.  a.  vcrütfentlirht  wor<ien. 
Ueber  die  Symptome  dieser  Vergiftungen  zu  berichten,  ist 
hier  nicht  der  Raum. 

Im  allgemeinen  aber  sind  die  hier  gemeinten  Ver- 
giftungen [gewerbliche  Vergiftungen)  als  Geiverbekrankheiten 
anzusehen. 

Die  Alkoholvergiftung  (Chron.  Alkohoiismus). 

Unter  allen  \'ergiftungen  spielt  die  Altofwlrergt/fyng 
unter  den  Arbeitern  eine  derartig  hervorragende  Rolle, 
dass  es  geboten  ist,  dieser  Krankheit  einige  Worte  zu 
widmen.  Denn  der  Alkoholiamus  ist,  wie  bei  anderen 
Nationen,  so  besonders  hier  in  Deutschland  als  eine  tief 
eingewurzelte  und  alle  Schichten  weit  umfassende  Volks- 
krankheit anzusehen.  IJer  Aikoholgemiss  wird  von  den 
Arbeitern  als  ein  für  unentbehrlich  und  zum  Lebensunter- 
halt gehörendes  Katurgebot  angesehen. 

Es  soll  hier  nicht  Aufgabe  sein,  fiir  die  Verbreitung 
des  Alkoholismus  und  seiner  Kolgen  Zahlen  anzuführen. 
Ks  ist  aber  notwendig,  sich  dieselben  vor  Augen  zu  halten 
und  hieraus  die  nackten  Konsequenzen  zu  ziehen,  welche 
wir  taglich  an  den  Arbeitern  auch  unseres  l'nfall verletzt en- 
materiala  zu  sehen  bekommen. 

Dass  die  akute  Alkofwlrergi/lung,  der  Rausch,  schon  so 
manch  einen  Unfall  gezeitigt  hat,  ist  bekannt,  dass  er  ihn 
zeitigen  kann,  ist  nicht  zu  bezweifeln. 

Dass  <lie  chrorüsche  Alkohoti'ergiftutig,  der  chronische 
Alkoholismiis,  vermöge  seiner  ausgedehnten,  den  Körjier 
vielfach  schwächenden,  seine  Willenskraft  lierabset;?endcn 
Symptome  mindestens  ebenso  geeignet  ist,  die  Veranlassung 
zu  einem  Unfall  zu  geben,  wird  man  gleichfalls  nicht  be- 
streiten können. 

Der  chronische  Alkoholismus  setzt  keineswegs  häufige 
Betrunkenheit  voraus,  vielmehr  entsteht  er  sogar  sehr  oft  bei 
Personen,  die  noch  niemals  in  ihrem  Leben  betrunken  waren. 

Gewohnheitsmässiger,  täglicher  Konsum  auch  geringerer 
Mengen  von  Alkohol,  besonders  in  <!er  Fonn  von  Hrannt- 
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wein  (vulgo  Schnaps)  genügt  zur  Entwicklung  dieser  Krank- 
heit. Auf  die  Quantität,  welche  täglich  genossen  wird, 
kommt  es  nicht  immer  an.  Schwächliche,  schlecht  ge- 
nährte, besonders  nen'öse  oder  durch  Alkoholismus  hereditär 
belastete  Personen  unterliegen  schon  geringen  Quantitäten 
und  zeigen  bereits  wesentlich  früher  die  ausgesprochenen 
Symptome  des  Alkoholismus,  als  von  Hanse  aus  gesunde 
Menschen.  Die  accumulalive  Wirkung  des  Alkohols  im 
menschlichen  Organismus  wird  man  leicht  verstehen,  wenn 
man  sich  vergegenwärtigt,  dass  nach  3-  7  Tagen  immer 
noch  Spuren  des  einmal  genossenen  Alkohols  nachgewiesen 
werden  können.  Wird  nun  der  Alkoholgenuss  in  dieser 
Weise  jähre-  imd  jahrzehntelang  fortgesetzt,  wie  es  bei  den 
Arbeitern  üblich  ist,  dazu  noch  unter  ungünstigen  Er- 
nährungsvcrhiiltnissen  — ■  viele  Arbeiter  in  Berlin  nehmen 
erst  am  späten  Abend  im  Kreise  ihrer  Famihc  warmes 
Essen  zu  sich  —  bei  häufiger  Arbeitslosigkeit,  so  ergicbt  sich 
die  Schlussfolgerung  von  selbst,  nämÜch  die,  dass  der 
einstige  Ausbruch  des  chronischen  Alkoholismus  unver- 
meidlich ist.  Die  Symptome  des  chronischen  Alkoholismus 
sind  sehr  mannigfahigc. 

Sie  äussern  sich  vornehmlich  in  krankhaften  Ver- 
änderungen 

I.  des  Xen'ensystems  und  zwar 

a)  central  (Delirium  tremens,  Paranoia,  Dementia 
paralytica,  Epilepsie, 

b)  peripher  {Neuritis  alcoholica), 
3.   des  (JefässsysteniB, 

3.  der  Atmungs Organe, 

4.  der  Verdauungsorganc, 

5.  der  Ifewegungsorgane. 

Bei  einigen  Kranken  prävalieren  die  Symptome  der 
einen,  bei  den  anderen  die  der  anderen  Hauptgruppe.  Ks 
würde  viel  zu  weit  führen,  hier  die  so  umfassende  Symp- 
tomatologie 7M  eriirtern,  sie  niuss  als  bekannt  vorausgesetzt 
werden.  Dass  viele,  auch  traumatische  Erkrankungen  des 
Nervensystems  mit  dfui  Alkoholismus  gemcinschaflliche 
Syni|)tome    haben,     dass    vielen    Nervenkrankheiten,     auch 
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traumatisrher  Natur,  vornehmlich  der  Alkoholismiis  zu 
(Irunde  licKt,  dass  endlich  viele  C.eisteskrankheitcn  dem 
Alkoholismus  zur  Last  fallen,  das  wird  tiigUrh  durch  die 
Kriminal-  und  Irrenstatistik  bewiesen. 

Erwägt  man  femer,  <lass  diirrh  RewohnlieitsmUssijten 
Alkoholgenuss  HerzkrankheiUn  entstehen,  dass  die  Ent- 
wicklung von  Lungentuberkulose,  Magengeschwüren,  Leber-, 
Nieren-  und  anderen  organischen  Erkrankungen  sehr  be- 
günstigt oder  direkt  hervorgerufen  wird,  dann  wird  man 
den  sehr  nachteiligen  Kinfluss  des  Aikohoüsmus  verstehen. 

Mit  solchen  Personen  aber  habtn  wir  es  in  der  Unfall- 
Praxis  sehr  viel  su  t/um. 

Wenn  wir  also  Unfallverletzte  zu  untersuchen  haben, 
so'  wird  eine  Erforschung  der  anamnestischen  Verhältnisse 
nach  dieser  Richtung  hin  von  grossem  Wert  und  meist 
durchaus  notwendig  sein.  Praktisch  verfahrt  man  am  besten, 
wenn  man  den  Verletzten  nach  seiner  Lebensweise  fragt, 
sich  die  Speisen  und  Getränke  nennen  lilsst.  Man  bekommt 
hierbei  auch  gleich  einen  Einblick  in  die  sozialen  Verhält- 
nisse, was  zur  Beurteilung  des  Kranken  oft  von  unschätz- 
barem Wert  ist. 

14.  Inrektionskrankheiten. 

Die  Beziehungen  des  Trauma  zur  F^ntstehung  der 
Infektionskrankheiten  sind  teils  direkte,  teils  indirekte. 
Direkt  hervorgerufen  werden  verschiedene  Infektionskrank- 
heiten dadurch,  dass  die  Infektiousstoffe  durch  mehr  oder 
minder  grosse  Hautöffnungen  in  den  Körper  eindringen, 
wie  das  bei  der  Phlegmone  nach  leichten,  oft  kaimi  sicht- 
baren Finger\'erletzungen  geschieht,  (lenau  so  ist  der  Vor- 
gang bei  der  Pustula  maligna  Milzbrand  Vergiftung',  beim 
Tetanus  (Wundstarrkrampf),  beim  Ko;-,  beim  malignen 
Oedem. 

Oder  aber,  die  Infektionserreger  dringen  durch  eine 
schon  vorhandene  Wunde  in  den  Körper,  wie  dies  beim 
Erysipel  der  Fall  ist.  Der  Umstand,  (Uiss  das  Vorhamlen- 
sein  einer  Wunde  Voraussetzung  zum  Eindringen  der  In- 
fektionserreger ist,    deutet    schon    zur  (Icnüge    darauf  hin. 
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(lass  diese  Infektionskrank  heilen  direkt  mit  dem  Unfall  in 
Zusammenhanf;  gebracht  werden    können. 

Unter  denselben  Umständen  kann  auch  die  Haut- 
tuberkulose, durch  direktes  Ueberiragen,  also  durch  Kin- 
impfung,  im  menschlichen  Organismus  hervorffe rufen  werden. 
Auch  hier  würde  man  von  einer  direkt  cntslandenen 
traumatischen  Haut  tuberkulöse  sprechen  können.  Anders 
hingegen  verhält  es  sich  mit  der  Lungen-  oder  (lelenk- 
tuberkulose.  \\'e<ier  die  I-ungen-  »och  die  (ielenk tuber- 
kulöse haben  mit  dem  Trauma  direkt  etwas  zu  (hun.  I>ie 
Infektion  erfolgt  hier  entweder  durch  die  .Atmung  oder 
mit  den  Speisen. 

Infolge  des  Traumas  aber  setzen  sich  die  im  Blut  be- 
reits cirkulierenden  Tuberkelbazillen  in  dem  locus  minoris 
resistcntiae  fest,  um  so  durch  Metastase  die  I-ungen-  oder 
(lelenktuberkulose  hervorzurufen.  Hier  also  ist  der  Zu- 
sammenhang zwischen  Trauma  und  Infektionskrankheit  ein 
indirekter. 

Die  Mihhrandinfektion  (Bacillus  anthracis)  kann  aber 
auch  auf  anderem  Wege  als  durch  Wunden  erfolgen,  näm- 
lich durch  die  Atmiingsorgatie  oder  auch  durch  den  Darm. 
])och  auch  diese  Infektionen  sind  nach  der  Anschauung 
des  R.-V.-A.  als  »Unfiillc«  anzusehen. 

Der  Mihbrandbasillui  kommt  vor  an  Hauten,  Wollen 
und  Haaren  von  Milzbrandtieren,  daraus  bereiteten  Pinseln; 
femer  als  Ilautittfektionikrankheit  { Pmtiila  maligna),  als  Hadern- 
krankheil  (Wool  sorters  desease)  u,  s.  w.  \on  den  Tieren 
werden  am  häufigsten  Rinder  und  Schafe  befallen. 

Man  findet  daher,  dass  der  Mikbrand  am  häufigsten 
auflrilt  bei  Metzgern,  Landwirten,  Hirten,  (lerbern,  I'insel- 
arbeitem,    Produktenhündlcrn. 

1  )ie  Inkubationsdauer  lies  Hautmilubrandes  beträgt  3  Tage. 
Der  Milzbrandkarbunkel  kann,  wenn  er  lokalisiert  bleibt, 
zur  Heilung  führen.  Lebensgefahr  entsteht  aber,  sobald 
das  Milzbrandgift  in  die  ülutbahn  gelangt. 

Symptome.  Zuerst  kleine  Pustel  mit  rotem  Hof  (Pustula 
maligna),  die  bald  zu  schwärzlichem  Schorf  eintrocknet. 
Ringsum  derbe  Induration,  die  eventuell  rasch  fortschreitend 
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als  starres  Oedcm  die  ganze  Extremität  befällt.  I.ymph- 
driisen  seh  wellung.  Bei  günstigem  Verlauf  demarkiert  sich 
der  Schorf  und  stösst  sich  langsam  ab.  Fortschreitendes 
(Jedem  und  hohes  Fieber  sind  prognostisch  bedenkliche 
Zeichen,  In  diesem  Fall  tritt  unter  Delirien,  hochgradigem 
Kräfteverfall,  Diarrhüen  etc.  innerhalb  8  Tagen  der  Tod 
ein.    Prognose:  90^/0  günstig. 

Der  Liingenmihbratui  ( Hademkrankhett),  welcher  durch 
Inhalation  von  Anthraxsporen  beim  Hadernsorticrcn,  beim 
Vorarbeiten  von  infizierten  Häuten  und  Fellen  entsteht,  ver- 
läuft unter  dem  Bilde  einer  septischen  Bronchopneumonie. 
Im  Sputum  sind  die  Mü/brandsporcn  nachweisbar.  Be- 
ginn mit  Schüttelfrost,  Temperatur  40",  bald  CoUaps- 
temperatur.  Subjektiv  siml  Kopfschmerz,  üppressionsgefülil, 
Kurzatmigkeit  und  grosse  Hinfälügkcil,  objektiv  fyanose, 
pleuritisrhe  und  pneunomische  Zeichen,  Herzschwäche, 
kühle  F^xtremitäten  die  wichtigsten  Symptome.  Der  Tod 
erfolgt  gewöhnlich  nach  z,  spätestens  nach  5 — 6  Tagen. 
Prognose  ungünstig. 

Der  Damimikbraiui  charakterisiert  sich  durch  plötzliches 
Einsetzen  der  Krankheit  unter  stürmischen  Diarrhöen,  Kr- 
brechen,  Cyanose,  Collaps. 

Prognose  ungünstig. 

Der  Ttlanus,  Wundstarrkrampf,  beruht  auf  dem  Ein- 
dringen    des     TetanusbaciUus    durch     eine    Wunde     in    <len 

Der  TetanusbaciUus  findet  sich  in  dem  Erdboden,  im 
Staub,  in  Müllgruben,  auf  Dunghaufen,  im  Kehricht  imd 
im  Tierkot.  Der  Bacillus  dringt  mit  Splittern  (Holz-,  Glas- 
splitter) in  den  Körper  ein,  oder  auch  ohne  solche,  nach 
Verletzung  der  Haut,  Quetsch-,  Risswunden  u.  s.  w. 

Der  Tetanus  kann  fast  unmittelbar  nach  der  Verletzung 
eintreten,  die  Incubution  kann  aber  auch  Tage  und  Wochen 
dauern.  In  einem  von  mir  beobachteten  Falle  starb  der 
ca.  lojährige  Knabe  ungefiihr  i — i  Stunden  nach  der  Ver- 
letzung unter  den  ausgesprochenen  Zeichen  des  Tetanus. 
F^s  handelte  sich  um  eine  leichte  (jlassplitter\erietzung  an 
der  grossen  Zehe  des    einen  Fusses.     Der  Knabe  lief  bar- 
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fuss    über    einen    Müühaufen,    wo    er    sich    die    Verletzung 

Symptome:  Starrkrampf,  bei  dem  das  Scnsorium  frei 
bleibt.  Zuerst  Schraerzhaftigkeit  der  Wunde,  Unruhe,  Schlaf- 
losijtkeit,  Angsigefuh!,  ziehende  Schmerzen  und  Steifigkeit 
in  den  Kinnbacken,  Schlund-  und  Nackenmuskulatur,  schliess- 
lich tetanische  Muskelzuckungen.  Sehr  charakteristisch  ist  der 
verzogene  Gesicht  sausdruck.  Als  Nachkrankheiten  werden 
u.  a.  Paresen  und  selbst  Paralysen  angegeben. 

Prognose  ernst. 

Der  Rotz  (Mallcus). 

Auch  der  Rotz  kann  unter  Umständen  als  Unfall  im 
Sinne  des  (Jesetzes  gelten.  Der  Rotzbaciüus  wird  dann 
vom  Pferd  oder  Esel  durch  eine  Wunde  direkt  in  den 
menschlichen  (Organismus  übertragen. 

Der  akute  Rot%  ist  tödlich.  Nach  einer  3 — Stägigen 
Inkubation  setzen  gastrische  Störungen  ein,  Gliederschmerzen, 
Mattigkeit,  an  der  Infekt ionssteÜe  entstehen  Rotzknoten, 
dann  eitrige  Geschwüre;  auf  der  Haut  entsteht  Rotzexanthem, 
aus  der  Nase  fliesst  blutig-eitriger  Ausfluss,  das  Fieber  steigt, 
der  Tod  erfolgt  in   i — 3  Wochen. 

Der  chronische  Rots  zeichnet  sich  aus  durch  rheumatoide 
ziehende  Schmerzen,  forcierte  Ulcer.-itionen  mit  Lymphan- 
gitis,  Drüsenschwellung  und  immer  wieder  an  anderen 
Stellen  des  Körpers  aufbrechenden  Abscessen.  Heber 
massig.  Die  Krankheit  kann  sich  monate-,  selbst  jahrelang 
hinziehen. 

Das  maligne  Ofiifm,  eine  Infektionskrankheit,  deren 
Itncillus  oedematis  maligni  sich  in  gedüngter  Gartenerde, 
im  Schmutz,  Staub  und  Abwassern  reichlich  findet,  beruht 
auf  einer  Einwanderung  des  Infekt ionsstoffes  durch  Wunden 
in  den  menschlichen  Organismus. 

Die  Incubationszeit  kann  eine  sehr  kurze  sein.  Nach 
24 — 36  Stunden  kann  sich  bereits  von  der  Infektionswunde 
aus  das  Oedem  entwickeln,  das  weiter  fortschreitet,  zu 
jauchigen,  zerfallenden  Geschwüren  fuhrt.  Das  Fieber  steigt, 
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wird   hoch,    es  folgen  Delirien    und  der  Tod    kann  binnen 
kurzer  Zeil,  in  wenifjen  Tagen  eintreten. 

nie  Tuberkulose. 

Die  Tuberkulose  ist  die  wichtigste  aller  Infektions- 
krankheiten, lieber  '.'7  der  Bevölkerung  stirbt  an  Tuberkulose. 
Die  Tuberkulose  beruht  auf  der  Infektion  durch  den  Tuberkel- 
liaciilus,  der  in  den  Körper  vorzugsweise  durch  Einatmung 
in  die  Lungen,  aber  auch  durch  den  Verdauungstractus  sich 
Eingang  verschafft.  Dass  er  aber  auch  direkt  durch  die  Haut 
in  den  menschlichen  Körper  eindringen  kann,  haben  wir 
schon  vorher  erwähnt. 

Ungünstige  und  ungesunde  Wohnungen,  das  ?,usammen- 
leben  vieler  Menschen,  namendich  tuberkulöser  mit  gesunden 
in  einem  Raum,  mangelhafte  untl  un zweckmässige  Ernährung, 
hereditäre  Belastung  sind  die  wichtigsten  ätiologischen  Mo- 
mente. Dies  erklärt  zur  Genüge  die  Thalsache,  dass  die 
Tuberkulose  besonders  unter  den  Arbeitern  stark  grassiert. 

Die  Beziehungen  der  Tuberkulose  zum  Trauma  sind 
schon  vorher   in    kurzen  Umrissen  gekennzeichnet    worden. 

In  der  Unfallheilkunde  spielt  die  Tuberkulose  eine 
grosse  Kolle.  Gar  nicht  selten  sehen  wir  in  der  Unfall- 
praxis, wie  nach  einem  Trauma  die  Tuberkulose  entweder 
allgemein  oder  loka!  aus  der  Latenz  hervorgerufen,  oder  in 
ihrem  bereits  vorgeschrittenem  Stadium  in  der  Entwicklung 
gefordert  wird.  In  der  Unfallpraxis  haben  wir  häufig  mit 
Tuberkulosen  zu  thun,  bei  denen  die  vom  Unfall  unab- 
hängige Tuberkulose  das  Unfalleiden  in  Behandlung  und  Be- 
urteilung stark  beeinflusst.  Der  Umstand,  dass  die  Tuber- 
kulose gerade  an  erkrankten  Gewebsteilen  mit  \'orliebe  sich 
lokalisiert,  erklärt  es,  dass  nach  Traumen  die  Tuberkulose  . 
zunächst   mit   vorwiegend    Örtlichen  Erscheinungen    auftritt. 

Die  Haut-  und  Gelenk  tuberkulöse  in  ihren  Beziehungen 
zum  Trauma  haben  wir  schon  vorhin  erwähnt.  Im  K])czieHen 
Teil  werden  wir  noch  reichlich  Gelegenheit  haben,  die 
Tuberkulose  in  ihren  Wirkungen  an  den  verschiedenen 
Körperteilen  zu  beobachten. 
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II.  SPEZIELLER  TEIL. 
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I.  Die  VerletziugeD  nnd  Iranmafischen  Erkrankungen 
des  Kopfes. 

Anatomisch-physiologische  Vorbemerkungen. 

Die  SlSrke  der  SchEdelkapscI  unterliegt  grossen  inJiviiluelUn 
Schvrankangen.  Es  gicbt  Personen  mit  cehr  dicken  Sc)iSile1knochen,  bei 
denen  itas  Hecaunillen  eines  ca.  3  kg  schweren  Steines  keine  nennens- 
werten Erscheinungen  hervorruft,  während  andere  mit  so  dllnntn  Sehailol- 
wandungen  versehen  sind,  diss  schon  eine  leichtere  Kontusion  tödlich 
wirken  kann.  Im  allgemeinen  al>cr  muss  man  an  der  analomiüchen 
Tbatsache  festhalten,  dass  die  Knochen  des  Schädeldnchcs  gcwOhnlicb 
stärker  als  die  des  Schädel  ^rundes  sinrl  und  dass  leiitercr  eine  Kcihe 
von  schwachen  Punkten  aufweist,  nclche  bei  äusseren  üeMBlleinwirkungcn 
zuerst  nachgeben. 

Ks  ist  nicht  nütig,  dos?  jede  den  SchäiUl  Ireffendc  Geivallcin- 
wirkung  lu  einem  Lruch  führen  muss;  vielmehr  ist  der  Schädel  elastisch 
genug,  um  so  manch  einen  Schlag  oder  Stoss  ohne  Sfhflden  aushalten 
lu  können.  Die  Ueberschreitung  der  Elast izitätsgre nie  ftlhrt  lum 
SchSdelbruch. 

Da  dos  Gebitn  die  Zentrale  vieler  sehr  wichtiger  I.ebensfnnklionen 
ist,  tritt  bei  jeder  KopfverleLzimg  zunichst  die  Frage  in  den  Vorder- 
grund, ob  eine  Läsion  des  Gebirna  oder  seiner  Häute  vorliegt  oder 
nicbt.  Fttr  die  Beurteilung  vieler  Kopfverletrungen  ist  es  nun  von 
grosser  Wichtigkeil,   Über  die  Anordnung   der  Gehirnzentren    orientier! 

Tllf.  I.  (aus  Bardelcbens  Atlas  für  topogr.  Anatomie)  giebt  einen 
sehr  onschaulichen  schcmalischcn  Uebcrblick  über  die  in  der  Jateralen 
ScbSdelkonvexkSt  liegenden  Zentren, 

Die  ganze  laterale  Konvexität  kann  vom  physloli^i sehen  Stand- 
punkt aus  in  zwei  Hauptabschnitte  zerlegt  werden,  einen  vorderen  und 
einen  hinleren.  Die  Grenze  zwischen  beiden  bilden  der  Kamus  posterior, 
der  Fossn  sjrlvii  und  der  Suicus  postcenlralis.  Der  variiert  Ahschnilt 
ii-ird  ah  malerische  Rtgion  baiichntl,  weil  in  ihm  die  sogenannte  Pyramiden- 
bahn, die  Bahn  unserer  willkürlichen  Bewegungen,  entspringt.  Reizung 
desselben  löst  unwillkllrlche  Bewegungen  bis  zu  wohl  ausgeprägten 
KrREnplanfallen  (sogenannte  Jacksonsche  Epilepsie)  aus,  Zerstörung 
bedingt  gekreuzte  Lähmungen. 

Hat  aise  z.  B.  tim  GescMmUsi  sicit  am  aliiren  Emie  dir  teiiliii 
Zenlrahoindimgen  lintersäls  an  der  mit  tBeiat  beztithnelen  iStlle,  dem 
segenaimten  ßeiiiiealnini  eatiiiieke/l,  se  iiiird  der  Druek  dieser  Geschwulst 
natäihsl  reitend  wirken  und  es  iiiird  da/Kr  su  nnwillkiaiieheu  Keaegtiuscit 
des  gtkreatlen,  also  des  reehliu  Beines  komvien.  Indem  die  Reistoirkung 
der  Gesekmtilst  auch  auf  die  benachbarten  Zentren  Ainüienpirtt,  teird  der 
A'eihe  nach  auch  der  rechte  Arm,  die  rechtsseitige  Mundmuskulatur  etc.  in 
«mvillkürliche  Bewegungen  geraten]  es  kemml  semit  ui  einem  fortschreitenden 
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Krampf anfiUl.  Wtnn  später  mit  dem  Wachsen  der  Cestlaeulsl  stall  des 
reisenden  Einflusses  dir  lähmende  übenaiegl,  so  laird  eine  lunehmmde 
Lähmung  des  rechten  Beines  eintreten. 

Die  ZerstSriing  der  mit  tSehrißi  teaeickneten  Stelle  liedingt  einen 
isolierten  Ausfall  der  Sekreiibewegungen,  während  die  übrigen  Anu- 
bervegungen  erhalten  tind.  Ebrnso  bedingt  die  ZerslSning  der  Hrocaschen 
Stelle  eine  Aufhebung  derjenigen  feineren  Lippen-,  Gaumen-,  Kehlkopf- 
und  Zungtnbewcgungen,  welche  beim  Sprechen  beteiligt  sind,  während 
die  groben  Bewegungen  derselben  Muskeln  erhallen  bleiben  (motorisehe 
Aphesie),  Das  Zentrum  lür  die  gröberen  Lippenbewegungen  liegt  an 
der  mit  Mundtacialis,  dasjenige  für  die  gröberen  Zungen bewegungen 
nn  der  mit  Zunge  beicichneten  Stelle.  Das  Zentrum  fllr  die  gröberen 
Gaumen-  und  Kehl  köpf  bewegungen  liegt  wahrscheinlich  hinler  dem 
ZuDgenzcntrum  im  sogenannten  Klappdeckel.  Das  mutorische  Sprach- 
und  bchrif. Zentrum  liegt  auf  der  linken  Hemisphlre,  die  Funktion  der 
unilogen  Stellen  der  rechten  ist  noch  nicht  sicher  bekannt.  Die  meisten 
motorischen  Zentren  sind  ausschliesslich  mit  der  gekreuilen  Körper- 
muskulatur vcrknOpTt.  Eine  Ausnahme  bildet  namentlich  das  Zentrum 
für  die  Kumpf-  und  dasjenige  für  die  Augenmuskeln.  Beide  Zentren 
besiiisn  entsprechend  der  gemeinhin  symmetrisch-syn ergischen  Inner- 
vation —  neben  der  gekreoitcn  Verbindung  auch  ausgiebige  gleich- 
seitige Verknüpfungen. 

Ausdrüeliliih  ist  sehliessliek  lu  iemerien.  dass  die  einzelnen  Zentren 
VHikrscheinlUk  nieht  scharf  airgegremt  sind,  sondern  sich  mm  Td!  ge^ea- 
seilig  überlagern. 

Die  sensorische  Region  der  alleralen  Konrexitüt  zerfällt  in  drei 
Hauptabschnitte: 

I.  Die  Sphäre  des  Miistelsinnes  im  oi'eren  Schcitelläppchen.  1,1  dieses 
links  terstärt,  so  weiss  der  Kranke  bei  gesehlossencn  Augen  über  die  Loge 
und  über  passii-e  Den-egiingen  seiner  rechtss.ifigen  Clieiliiiassen  nichts  an- 

».  Die  Sehsphäre  hinter  der  Fissura  parielooccipitalis.  Ks  ist  ivahr- 
sr/teinlich,  dass  der  auf  lUr  lateralen  Konvexität  gelegene  Teil  der  Sek- 
tpkäre  speziell  die  aflischen  Krinnerangsbilder  heherbergi  und  mit  den 
optischen  Hmpfindungea  nichts  lu  Ihun  hat.  Zerstärung  desselben  führt 
daher  tiir  sogenannten  Seelenilindheit,  d.  h.  die  Kranken  sehen  >wch  alles, 
erkennen  alier  in  der  gekreuzten  Cesichtshalfle  die  Cegenslände  nicht  loieder. 

'/.\u  Schsphürc  gehört  auch  die  mit  il.eseni  bezeichnete  Stelle. 
JSei  /Cerstijrung  dieser  Stelle  sehen  die  Kranken  alle  iiuchstaben  noch, 
erkennen  sie  aber  nicht  wieder. 

J.  Die  liar-.  Schmeck-  uml  Kieehsphäre  im  Sckläfenlappen.  Ztrstä- 
Tung  der  mit  Ilbrtn,  bezw.  Schmecken,  ieziii.  täechen  bezeichneten  Kegianen 
des  TeBiperallappem  führt  cu  Störungen  des  JlSrens,  hesw-  Schmeckeni, 
beziv.  /Sehens,  welche  auf  der  geireusten  Seife  ütenpiegeu.  Bei  Zerstörung 
der  mit  Sfrachjvrständnis  bczeiehnelm  Stelle,  der  si^cnannten  U'ernicke- 
sehen  Stell.:  tritt  sogenannte  scnsorischc  Aphasie  auf;  die  Kranken  nr« 
stehen  kein   Hort,  ol.T.'ohl  sie  f-iis    Hort  hören.     Ziehen. 
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Die  Gehirnnerrcn  bieten  nnch  VerleUuDgen  bezv.  Erkrankungen 
[olgende  Erscheinungen: 

Die  Verletzung  des  N,  olfactorius  (Geruclisncrr,  nicht  gekreutt) 
im  Zentrum  vernichtet  das  Geruchsvermögen.  (Untersuchung  auf  Lucs, 
Polypen  etc.  beim  Ausrall  des  Geruchs  geboten!) 

Der  N.  opticus,  Sehnerv,  ist  ein  halbgtkreutttr  Nert:  Der  Haie 
Trarius  opticus  versorg  die  beiden  linken,  der  rtrhie  die  beiden  rechten 
Il.lirten  der  NetzhSute.  VcTtetiung  des  rechten  Tractus  opticus  hat 
dem  noch  den  Verlust  des  Sehvermögens  der  rechten  Hälften  beider 
Augen  lur  Folge. 

Der  N,  oculamotorius,  Augen bewegungsnerv.  besitzt  Fasern,  die 
sich  nicht  kreuzen,  zu  denen  die  pup  11  len verengernden  gehären,  und 
solche,  die  sich  kreuzen,  wie  die  eigentlichen  Beweger  des  Auges  und 
des  oberen  Lides. 

Verletaing  btxw.  Lähmung  des  Nerven  hat  tur  Fa'ge:  lieraihänge» 
des  ebertn  Augenliiles  (Plesh),  Lähmung  der  Aaemodathn  mit  treibender 
Einsttäung  für  die  Feme,  Schielen  naik  aussen  und  unten  mit  Defipe/I- 
sehen,  Erweiterung  der  Pupille  (Afydnasis  parafytim),  Hervorragung 
des  butbus  durch  einseitige  Wirkung  des  M.  obliquus  superior. 

Der  Antagonist  des  Oculomotorlus  ist  der  Sjtnpatbicui.  Dieser 
enthalt  Fasern  zur  Emieiteriing  der  Pupillen.  Reizung  des  Sympathicus 
kann  gelegentlich  dieselben  Erscheinungen  wie  l^hmuiig  des  Oculo- 
motorlus hervorrufen.  Der  Sjrtnpithicus  enthSlt  aber  auch  ge/iissverengende 
und  gefüssera/eiUmde,  schliesslich  aber  auch  sckauissabsondetnde  Fasern 
fUr  den  Kopf.  Man  wird  daher  bei  einseitiger  sufTallender  Blässe  oder 
bei  einseitiger  starker  Rötung  des  Gesichts  oder  bei  einseitigem  Gc- 
sichtsschweiss  an  eine  Sympathie u<:lShmung  denken  müssen. 

Der  N.  trochlearis,  dessen  Ursprung  in  der  NIhe  des  Zentrums 
des  Oculomotoriia  liegt,  versorgt  den  M.  obliquu»  superior;  seine I-ähmung 
verurioiht  leichies  Schielen  nach  ein-  und  aufioärls  mit  Doppellseheu. 

Der  N.    abduccns   versorgt  den  M.   rcctu»   CKtemua  bulbi.     Seine 
Lähmung  hat  gltichfalls  Dofpeltschen  und  Schielen  nach  innen  sur  Folge. 
Der  N.  irigeminus    ist    durch    seine  weiten  Veri«-eigungen  allein 
schon  ein  sehr  wichtiger  Gehirnnerv. 

Veileltungen  des  ersten  Astes  des  Trigeminus  machen  das  Auge 
gt/ähUos,  ■aiedureh  sehr  leicht  l'trletziingen  der  Hornliaiit  mit  Gesckai'ur- 
bildungen  auftreten. 

i'erlettungen  des  cioeiltB  As/es,  der  besonders  sensible  Fnscrn 
enthtit,  verursacht  die  unter  dem  Namen  Tic  douloureux  bekannten 
Erscheinungen,  u.  a.  Gesichlstuckungen,  Aiigenthränen,  Schnüffeln  mit  der 
Nase,  heftige  Cesicklsschmenen  u.  s.  w. 

Vtrletxungen  des  drillen  Astes  verursachen  Silaeäche  der  A'aumnskeln 
und  Geschmaeisverlust  in  den  vorderen  Zuxidritleln  der  Zunge. 

Der  N.  fkcialis  (mitnischer  Gesichtsnerv).  Seine  Fasern  zweige 
kommunizieren  im  Gesicht  vielfach  mit  denen  des  Trigeminus. 

J!eisungen  des  Facialis  haben  den  mimischen  Gesichtskrampf  lur 
Folge,   seine  Lähmung  ruft   die   bekannten  Erscheinungen   hervor,   die 
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bei  rühigein  Verhallen  ein  Verstrichen  sein  der  Nasenlippenfahe  auf  der 
);elähm(en  Seite  vcrtSt,  bei  Bewegungen :  tlns  Aufblasen  der  Wange,  dos 
Zuspitzen  des  Mundes  beim  Pfeifen,  das  Schliesscn  des  Auges  auf  der 
gellhinlen  Seile  beschrSnkt  becw.  aufhebt. 

Koch  drastischer  kann  mnn  die  FsciultslShraung  mit  dem  eiek' 
Irischen  Strom  nachweisen,  trenn  man  beide  Pole  auf  die  Austritts- 
stellen des  Nerven,  vor  die  Ohren  setzt.  Die  gesunde  Seile  konlrahiert 
sich,  die  gelihmte  bleibt  lurHck. 

Der  AcDSticut,  Gehörnerv,  ruft  auf  Rehua^  Gehöre mpfindting 
heniBr,  seine  Verleihung  virurtacht  Sckjoerhärigkeit  Mt  Taabheil.  Werden 
hingegen  die  Fasern  verlcltl,  welehe  die  halharkelfiimigen  Kanäle  ver- 
seirgen,   dann  tritt  eine  Störung  des   Gleiebgeimchls,  nämlich  Schaiindel  ein. 

Der  Glossophatyngeus  ist  der  Geschmaclisnerv  dir  dos  hintere 
Drittel  der  Zunge  und  fUr  die  nrcus  glosso-palalini ;  er  vermitlelt  die 
Empfindung  des  B'Ulem.  Seine  Lähmung  hebt  diese  Gesthmaeksempfin- 
duag  auf. 

Der  N.  vagus  ist  ein  vfeit  verzweigter  und  sehr  ausgebreiteter 
Nerv.  Er  versorgt  den  Kehlkopf,  den  Schlund,  das  I-Ierz,  die  Lungen, 
die  Speiserobre,  den  Magen,  den  Darm  und  die  Nieten. 

Duch  Reizung  der  Nn.  laryngei  superiores  enlstehl  Husten  bezw. 
Stimmritzenkrampf.   Lähmung  dieser  Zxeeige  führt  zur  SchluetJmeuniBnie. 

Reizung  des  Bruaiteila  des  Vagus  kann  —  i.  B.  nach  Rippen- 
brtlchen  mit  nachfolgender  Pleuritis  —  reflektorisches  Husten  and  Puls- 
bcEchleunigung  hervorrufen. 

Reizung  des  Bauchteils  verursacht  Erbrechen. 

Der  N.  accessoriu»  hat  zwei  Wurzeln,  von  denen  die  vordere 
zum  Vagus  geht,  wahrend  die  hintere  den  M.  sternocleidomnstoideus 
und  den  Cucullatis  versoi^  Lähmung  dieser  hinteren  Wunel  bringt 
den  Kopf  nach  der  enlgegengesetiten  Seile  (Torticollis)  und  beein- 
trächtigt oder  verhindert  die  Schulterbewegungen   der  betroffenen  Seite. 

Der  N.  Ilypoglossus  ist  der  motorische  Nerv  der  Zunge.  Lähmung 
hellt  die  llewegungen  der  Zunge  auf. 

I.    Die    Kontusionen    des    Kopfes. 

Es  sind  449  zutn  Teil  lajShrigc  Beobachtungen  von  Kopf-  und 
Gesichtsvcrletiungen,  welche  nachstehenden  Ausfuhrungen  zu  Grunde 
liegen,  und  zwar  359  Kontusionen  bezw.  Kontusionswunden,  worunter 
107  mit  Gehimerschülterung,  114  Sc hädclbt liehe,  76  Gesichtsver 
letzungen. 

Von  sämtlichen  »59  Kontusionsverletzungen  sind  ca.  50  %  ohne 
jeden  Nachteil  geheilt  worden,  so  dass  eine  Entschädigung  nicht  gewährt 
zu  werden  brauchte. 

Hei  den  übrigen,  besonders  alteren  Tcrsoncn  und  bei  solchen,  wo 
eine  Gehirn erschllllerung  vorlag,  kam  es  meistens  zur  Kentetient- 
schädigung. 
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Leichtere  Kontusionsverlelzun^'en  des  Kopfes  (Kirch 
Stoss,  Schlag  oder  Fall  gegen  tien  Kopf  haben,  wenn  eine 
Verletzung  der  Sthitdelknothen  oder  eine  ( Jehirnerschütterung 
aiisgesclilossen  werden  kann,  bei  gesunden  Individuen  ge- 
wöhnlich keine  nachteilige  Bedeutung.  Sie  führen  in  der 
Regel  nicht  zu  einer  Arbeitseinstellung,  werden  meistens 
nicht  besonders  beachtet  und  kommen  daher  vielfach  gar 
nicht  zur  Anmeldung.  Die  Folgen  dieser  Kontusionen 
sind  bei  den»  grossen  (lefässreichtuni  des  Kopfes  gewöhnlich 
BliUheulen,  welche,  je  nach  iJirer  Beschaffenheit  und  Lage, 
entweder  gar  keine  oder  nur  vorübergehende,  seltener  eine 
längere  Behandlung  benötigen.  Diese  Bluibculen  können 
ihren  Sitz  sowohl  unter  der  behaarten  Kopfhaut,  als  auch 
unter  der  Galea  {Verwechslung  mit  Schädelbruch),  unter  dem 
Teriost,  ja  auch  an  der  Dura  haben.  Wenn  sie  nicht  bald 
zur  Resorbtion  gelangen,  können  sie  zur  Bildung  von  Cysten 
oder  Aneurysmen  fuhren. 

Ein  ungünstiger  Ausgang  solcher  Cysten  tritt  durch 
Vereiterung  derselben  und  nachfolgende  phlegmonöse  Ent- 
zündung ein.  Anderenfalls  können  diese  Bliiibeulen  infolge 
verzögerter  Resorbtion  sowohl  in  den  Ko])fhäuten  als  auch 
auf  dem  Knochen  schwielige  Verdickungen  hinterlassen,  welche 
sich  schwer  feststellen  lassen,  die  aber  zu  neuralgischen 
Beschwerden  Veranlassung  geben  können. 

Die  ickauren  Kontusionen  sind  oft  teils  Schädelbrüche, 
leih    GehirnerschiHteruHgen    mit  oder  ohne  ausgeprägte   Gehirn- 


Bedenklicher  als  die  erwähnten  Kontusionsverletzimgen 
sind  die  schwereren  Quetschungen  des  Kopfes  infolge  von 
Einklemmungcn,  Verschüttungen,  z.  B.  nach  Zusammen- 
bruch von  Mauerwerk  oder  Erdreich,  durch  Herauffallen 
von  schweren  Gegenständen  auf  den  auf  einer  Unterlage 
ruhenden  Kopf,  durch  Ueberfahren  und  ähnliche  Ursachen. 

niese  Kopfquetschmigen  sind  auch  wolil  meistens  Frak- 
turen, oft  kompliätert  mit  Wiinilen,  obwohl  es  andererseits 
doch  wieder  erstaimlich  ist,  wie  der  Kopf  auch  derartig 
schwere  Quetschungen  manchmal  ohne  besomlercn  Nach- 
teil vertragen  kann,  ohne  dass  ein  Schädelbruch  stattfindet. 


Dpi  r^dhy  Google 


90 

Die  hierher  Rehörcnden,  von  mir  beobachteten  2  Fälle 
^on  schweren  Kopfquetschungen  waren  mit  (iehirnerschütte- 
rung  kombiniert. 

Der  eine,  ein  ca.  45j£hrlger  Arbeiter,  geriet  mit  dem  Kopf  unler 
einen  herabfiUIenden  Fihrsiuhl.  Ausging;  schwere  Hj'sterie.  Der 
Eweite,  ein  34JShriger  Arbeiter,  fiel  beim  Anheben  einer  Lowry  mit 
einem  Hebebaum  so  hin,  dasi  dieser  seinen  Kopf  gegen  den  Erdbodt» 
einklenunle.     Auigang:  Ceiateslcraak^ 

Die  infolge  der  Kontusionen  des  Kopfes  hervorgerufenen    " 
Ge/iimblutufigen     fuhren     zu     den     Sj'mptonien     der     Hirn- 
quetschung, wie  sie  noch  nachher  zur  Besprechung  gelangen. 

Kommen  diese  Blutungen  nicht  zur  Resorbtion,  dann 
können  sie  wie  oben  angedeutet  in  Tumoren-  oder  Cysten- 
bildung  übergeht-n ,  die  bei  einzelnen  Individuen  Jahre 
lang  —  nach  einigen  Beobachtungen  sogar  bis  zu  30  Jahren 
—  fast  symptumlos  verlaufen  können,  bis  sie  dann  unler 
den  bekannten  Tumorsymptomen   sich  zu  erkennen  geben. 

Wunden  kommen  am  Schädel  verbältnismäsüig  häufig 
vor.  Im  Baugewerbe  und  in  der  Montanindustrie  sind  es 
sehr  häufig  Kontusionswiimten,  die  am  Kopf  zur  Beob- 
achtung kommen. 

Diese  Wunden  zeichnen  sich  mcisi  durch  eine  sehr 
starke  Blutung  aus,  die  eine  sorgfältige  Reinigung  und 
einen  sachgemässen  Verband  unter  anti-  oder  aseptischen 
Cautelcn  erfordert. 

Die  offenen  Kopfwunden  sind  sehr  häufig  TrSger  von 
IttftktionskrankheiUn.  Diese  können  schon  deshalb  sehr 
bedenklich  werden,  da  verschiedene  Veneniisie  mit  Venen 
innerhalb  der  Schädelkapsel  und  mit  solchen  der  Schädel- 
knochen kommunizieren. 

Die  Wunäroie,  Krysipelas,  gehört  zu  den  häufigsten 
Tnfekti(mskrankheiien  des  Kopfes.  Ks  ist  dies  sehr  gut  erklilr- 
lich  bei  der  Sorglosigkeit  und  Unsauberkeit,  mit  der  die 
Arbeiter  ihre  Wunden  überhaupt  behandeln.  Der  Verlauf 
der  Kopfrose  ist  durchschnitdich  ein  günstiger,  wiewohl 
auch  Todesfälle  vorkommen. 

Kine  andere  Infektionskrankheit,  die  durch  die  offenen 
Kopfwunden  zur  Kntwirklung  gelangt,  ist  die  eitrige  Hirtt- 
Ar///MfcHff(j'(i'Wi'(Meningitispurulenta).  Obwohl  gleichfalls  d urch- 
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schnittlich  günstig  verlaufend,  kann  auch  sie  in  schweren 
Fällen  tödlich  sein. 

Die  offenen  Kopfwunden  heilen  unter  Narbenhildiitig. 
Bleibt  die  Narbe  oberflächlich,  lässt  sie  sich  gut  verschiel>en, 
dann  macht  sie  gar  keine  Beschwerden.  Verwächst  sie 
aber  mit  dem  darunterliegenden  CJewebe,  oder  gar  mit 
dem  Knochen,  dann  kann  sie  ganz  erhebliche  Beschwerden 
verursachen,  besonders  wenn  sie  auf  darunter  verlaufenile 
Nervenäste  drückt.  Es  kommt  dann  in  der  Regel  zu  fieii- 
Talgischen  Besckwerdai,  manchmal  sogar  zu  epileptischm 
Krämpfen,  die  in  einer  Anzahl  von  >allcn  durch  Kxcision 
der  Narben  geheilt  worden  sind. 

In  einzelnen  Fällen  sind  auch  —  jedenfalls  bei  schon 
vorher  snervös"  stark  \'eranlagten  Individuen  - —  Geistti- 
kratikheitm  nach  derartig  vernarbten  Kopfwunden  beoh- 
achtet  worden. 

Nach  Excision  der  Narbe  sollen  die  Geisleskrankheiten 
geheilt  worden  sein. 

2.    nie    Schädelbrüche. 

Von  114  dieacm  Ka)iitcl  zu  Gninilc  liegenden  SchSdelbrUchen 
eolfalien  89  auf  die  Konvexität  und  35  auf  die  Basis,  Der  Ausgang 
warder,  dass  19  Personen  vällis  erwerbsfähig,  14  bis  zu  zo%.  ag  über 
20%  und50v.  Eu.  wurden.  13  erkrankten  spSlcr  an  AlUoboldclirium, 
6  an  Epilepsie,  8  wurden  gcisieskrank,  eine  grosse  Anzahl  erkiankle 
■n  funktionellen  Neurosen.  Von  den  4  Todcsrillen  starb  einer  an 
Dementia  poralytica,  z  durch  Selbstmord,  einer  an  Tuberkulose. 

Starke  Gewalt  ein  Wirkungen,  welche  das  Schädeldach 
direkt  treffen,  können  zu  Brüchen  desselben  führen.  Es 
sind  somit  die  Schädeldachbrüche  stets  direkte  Brüche. 
Die  Theorie,  dass  bei  den  Schädeldachbrüchen  die  'i'abiila 
interna  immer  zuerst  breche,  selbst  dann,  wenn  die  externa 
erhatten  geblieben,  ist  neuerdings  nicht  mit  Recht  bestritten 
worden.  Thatsache  ist,  dass  die  Bruchstelle  an  der  Tabula 
interna  stets  eine  grossere  Dimension  einnimmt,  als  an  der 
externa,  wenn  die  Gewalt  die  externa  zuerst  getroffen  hat. 
Auch  das  Umgekehrte  findet  statt,  wenn  die  Tabula  interna 
zuerst  getroffen  wird,  z.  B.  nach  Revolverschüssen  bei  Selbst- 
mördern.    Es  ist  dann  die  Ausgangsöffnung  an  der  Tabula 
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externa  grösser,  als  die  Kingangsöffnung  an  der  Tabula 
interna. 

Wenn  dieses  richtig  ist,  dann  miiss  aus  Depressionen 
auf  dem  Scliädeldach  —  auf  noch  grössere  —  also  kon- 
vexe Veränderungen  an  der  Tabula  interna  des  verletzten 
Knochens  geschlossen  werden.  Dass  derartige  Knochen- 
verdickungen an  der  Tabula  interna  nicht  ohne  Einfiuss  auf 
die  darunter  liegenden  Hirnhäute,  bezw.  auf  das  (Jehim  selbst 
sein  müssen,  wird  von  vornherein  cinleuchlen. 

Dies  wird  man  um  so  mehr  verstehen,  wenn  man  einen 
Blick  auf  darunterstehende  Figur  wirft,  die  dem  Helferich- 
schen  Atlas  {Frakturen  und  I,uxationen)  ( 


Hier  ist  es  sehr  einleuchtend,  dass  die  Verdickung  an 
der  Tabula  interna  auf  die  darunterliegenden  Häute  und 
das  Gehirn  selbst  einen  Druck  ausüben  niuss. 

Indessen,  man  würde  einem  bedenklichen  Irrtum  ver- 
fallen, woUte  man  aus  jeder  Vertiefung  auf  dem  Schädel- 
dach auf  eine  Depression  des  Knochens,  oder  aus  jeder 
Depression  auf  einen  nachteiligen  Einfluss  aufs  Gehirn 
schliessen. 

Ganz  abgesehen  davon,  dass  die  Knochennähte  selbst 
sehr  wohl  gelegentlich  eine  Depression  vorzutäuschen  im 
Stande  sind,  beweisen  auch  schon  <lie  Rönlgenaufnahmen,  dass 
Schädeldepressioncn  häufiger  diagnostiziert  werden,  als  sie 
in  Wirklichkeit  vorhanden  sind. 

Es  giebt  aber  auch  Schädeldepressioncn  von  ganz 
ansehnlicher  Tiefe,  die  symptomlos  verlaufen  können. 

Die  umsiehende  Abbildung  (Fig.  z)  stellt  eine  Schädel depress Ion 
von  3  cm  Tiefe  und  5  cm  Länge  auf  der  Höhe  des  Hinterhauptbeines 
eines  ca.  50jührigcn  Maurers  dar.  Dem  Manne  war  in  seinem 
30.  Jahre  ein  Mauerstein  (3,5  kg  schwer)  von  der  4.  Etage  auf  den 
Kopf  gefallen.  Er  hat  keinen  Arzt  gebraucht  und  ist  nur  kurze 
Zeit  krank  gewesen.     Wesentliche  Ueschwerden  hat  er  niemals  gehabt. 
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Solche  Falle  gchürcn  aber  sicher  zu  den  Ausnahmen, 
(lewühnlich  wirH  man  finden,  ilass  Scliädeldepressionen  Symp- 
tome wie  Kopfschmerzen ,  Schwindelj;i'flihl ,  Lähmungen, 
epileptische  Anfalle  neiirasthenische  Boschworden  ii,  s.  w. 
hervorrufen. 

Schädelihfekte  nach  Trepanationen  lassen  iiusscrlich 
stets  eine  (lefusspulsation  erkennen.     Daneben  werden  aber 


auch  beobachtet:  Schwindelgefiilil  beim  Versuch  sieb  zu 
bücken,  hierbei  auch  Gefühl  des  Dränf,'ens  und  Drückens 
nach  der  Schädelüffnung ,  ausserdem  auch  1  .ähmungen, 
hysterische  bezw.  neuras thenisehe  Symptome  u.  a. 

Die  übrigen,  später  auftretenden  Symptome  der  Kon- 
vexitätsbrüche fallen  mit  denen  der  Gehirnerschütterung, 
der  Contusio  und  Compressiocorebri,  wie  auch  der  ISasis- 
brüehe  zusammen. 
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Taf.  II. 

Figur  I  :    Rttnde  Dtpreuien  und  Narbe  mitlitt  auf  der  Stirn  nach 
kempUziertcm  Brtah. 

H.,  Zimmerer,  54  Jahr,  verlelzt  zo.  Man  1889  durch  HeraulTallcn 


r  Höhe  von  16  m  nuf  die  Stirn.  Bewusstlos 
4.  Tage.  Spätere  Symptome:  Schmerzen  in  der  Narbe  und  Sckioindel- 
gefüM.  V.  Eu.  bis  16,  Juni  1891,  von  der  Zeit  ab  5o"/o,  seit  19.  Febiunr 
ii(94  30%,  seit  Anfang  1896  für  vSllij:;  ciwerbslähig  erklärt,  da  er  sich 
int  Untersuchung  nicht  gesiellt.     Starker  Totator, 

Figur  3  r  Tiefe  Narbe  und  Knoeliendefekt  auf  der  linken  Slirn- 
beinstilt  nach  Splitterbrueh. 

N.,  Steinmetz,  31  Jahre  alt,  verletzt  den  34.  Oktubcr  1S94. 
Schlag  mit  dem  Hammer  auf  die  Stirn.     (Uebeifallen.) 

Komflixierter  StirnbeinspliUerbnuh,  sefanere  Gehirnersehiillerung, 
Knochensplitter  im  Krankenhause  entfemt, 

Anfangs  dumpfer  Kspfsekiaert,  s^dter  Scleuändelgefühl  bei  Kopf- 
bewegiingen.  Drängen  nach  der  SchädelSffnung  bei  A'apfiieigangen,  daher 
Bikeien  niehl  mäg/icA. 

Objektiv  aa  der  Impresiionsslelle  deullielu  Piilsalion,  femer  geringe 
rechtsseitige  Faäaßsparese,  rechte  Pupille  dilalieii;  J'ulsfrequens  Iris  loa. 
Keine  nervösen  Beschwerden. 

Seit  12.  Juni  189s  8o°/d.  Hat  in  seinem  Derufe  noch  nicht 
arbeiten  können. 

Die  Brüche  der  Schädelbasis  finden  sich  in  der  grossten 
Mehrzahl  der  fälle  als  Fortsetzung  der  Schädekiachbrürhe. 
Sie  sind  indirekte  Brüche  und  werden  hervorgerufen  durch 
Fall,  beKw.  Schlag  auf  den  Kopf,  Herauffallen  von  schweren 
Gegenständen  auf  den  Kopf,  durch  Fall  aitfs  Clesäss,  ja 
auch  durch  Fall  aufs  Kinn  oder  auf  die  Füsse.  Da  nach 
dem  Aransschen  (lesetz  die  Basisbrüche  immer  voii  dem 
Ort  der  Gewalteinwirkung  auf  dem  kürzesten  We^e  nach 
der  Sch.adelbasis  verlaufen,  ist  es  sehr  wichtig,  bei  der 
Anamnese  auf  die  Stelle  der  (lewalteinwirkung  sein  Augen- 
merk zu  richten. 

Auf  die  Symploine  der  Basisbrüche  unmittelbar  nach 
der  Verlct/.iing  braucht  hier  nicht  näher  eingegangen  zu 
werden.  Nur  sei  hier  hervorgehoben,  dass  lilutuHgen  aus 
der  Nase,  dem  Miitide,  Blulerbrecheii,  Bluliiiigen  aus  dem  Ohr 
gtdgiiet  sind,    den    Verdadit  auf  eine  Bnsisfraktur  zw  lenken. 

Diese  Vermutung  wird    zur    (iewisshcit,    wenn    glcich- 
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7,eilig  eine  Gehirnerschütterung  eingetreten  oder  gar  Heril- 
synsptome  sich  gezeigt  haben. 

Die  Basis frakturen  treten  keineswegs  immer  in  den 
schwersten  Formen  auf.  Sie  können  sogar  in  einzelnen 
Fällen  zu  Anfang  ziemlich  sym[>tom!os  verlaufen  und  daher 
übersehen  werden. 

So  halte  io  einem  Falle  ein  Maurer  infolge  Sturzes  von  der 
RU^ng  neben  einer  lin  kitseil  igen  Küdiusfriktur  auch  eine  Kopfverleitung 
mit  Blutung  aus  dem  linken  Ohr  davongetragen.  Die  kurze  Benommen- 
heit iUhrte  er  auf  den  Schreck  durch  seinen  Fall  zurUck.  Seine  Auf- 
meiksamkeit  war  hauptsilchlich  auf  das  gebrochene  Handgelenk  gerichtet. 
Später  klagte  er  aber  büufig  über  Koptschmerzen. 

Objektiv  konnte  eine  deutliche,  linksseitige  Foscinlis  parese  und 
eine  Ruptur  des  linken  Trommelfells  neben  linksseitiger  Schwerhörig- 
keit feslcestellt  werden 

Die  subjektiven  Symptome  sind  bei  den  Basislirik-lien 
in  den  späteren  Stadien  gewöhnlich  dieselben,  wie  nach 
den  Schadelbrüchen  überliaupt. 

Objektiv  kann  man  sowohl  Form\eran<lor«ngcn  am 
Schädel  feststellen  ((iesichtsasynimetrien)  ungleic  hm  issige 
Stellung  der  Augen, '  Prominenz  des  einen  Bulbus  u  i 
als  auch  {iehirnneneniähmiingen,  von  denen  die  I'acialis 
paresen  die  häufigsten  sind.  Daneben  kommen  ivu  h 
Oculomotoriuslähmungen  Kiemlich  häufig  zur  Beobachtung 
ferner  Abducens-Olfactorius- und Trochleirislihmung  schliess 
lieh  auch  Blindheit  und  Taubheit. 

Diese  Lähmungen  brauchen  aber  kerne  spc/ifi sehen 
Symptome  der  Basisbrüche  zu  sein,  sie  können  auch  ebenso 
gut  nach  den  Konvexitätsbrüchen  beim  \  orhandcnsem  emtr 
Gc.iirnerschütlening  auftreten. 

Bei  der  hervorragenden  Bedeutung  welihe  mth 
hädel Verletzungen  die  Frage  spielt,  ob  das  dthirn  mit 
;-letzt  worden  ist  oder  nicht,  dürfte  es  am  Ihtzc  sein 
,  dieser  Stelle  diejenigen  Hirnverletzungen  kurz  /u  er 
ihnen,  welche  bei  den  Schädelbrüchen  meist  m  den 
ordergriind  treten.  Dies  sind  die  GeMmerschiit:eruiig 
"ommotio  Cfrebri),  der  Gehirndruck  (Cempressio  cerebri)  und 
•e   Gehirnquetschung  (Contusto  cerebri). 

I.  Die  GehirtiersehüUeniiis  (Comnifllio  eerebri)  kommt,  so- 
,ohl    als    Haupterscheinung    bei    Schädelbrüchen    vor,    sie 
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Taf.  III. 

Figur  i:  39j!ihrig«r  SteiDtrSger  siUrzle  .im  i&.  Januar  1895  rUck- 
Iin(^  von  der  KUjtung. 

KompiiätrUr  Schädelhivch  (Stirnbein),  Brueh  des  A'astnI'eirus,  lies 
rechten  yofhbeinet  und  der  rechten  UnlerkieferseiU  mit  Gehimersckü/tcrung. 

13  Woclien  im  Krankenhiuse  behandelt,  später  bis  zo.  Juli  1S96 
ambulant,  wo  l'od  durch  SclbslmorJ  (ErhSngen)  erfolgte. 

Symptome:  Heftige  KopTschmerzen,  Sausen  im  Kopf,  AngstgefUliI, 
beim  leichten  Blicken  Schwindel,  Flimmern  vor  den  Augen,  beim 
l-esCD  BucbsUbeDtanien,  Zahnschmerzen,  besonders  beim  Kauen.  Das 
Itild  zeigt  einen  deutlich  deprimierten  Gesichtsausdnick,  Hache  De- 
pression an  der  tiokeii  Stirn-,  bezw,  SchlNfeDseile.  Im  rechten  Auge, 
dessen  Tupüte  düatiert,  liegt  etwas  Starres;  rechte  Unterkicferseile  zeigt 
an  «einem  Winkel  eine  deutliche  Verdickung.  K echte  Augenbraue 
steht  höher  als  die  linke.  Hechle  Nasen'ippenTalte  verstrichen.  Noch 
rote  Narben  an  der  rechten  Stirn-  und  Nasenseile. 

Figur  3  i  JJnksseilige  Fadaüslähmung  mit  Atrophie  der  linken 
Cesiehlsseite  nach  .ScAädelhuii/iriich, 

I£tjpas  Cesichtsasytamelrie.   Garn  geringe  Prciniaem  des  Unten  Bulbus. 

Kl,  Maler,  15  Jahre,  stürzte  den  18.  Juni  1SS9  7  m  von  einer 
zusammenbrechenden  l^itcr  und  schlug  mit  dem  Hinterkopf  auf  den 
Boden  auf.  Krankenhausbehandlung  S  Wochen,  6  Tage  licsiunnngslos. 
Es  bestand  starke  Somnolenz,  Exophthalmus  links.  Blutungen  aus  der 
linken  Nasenhöhle  und  dem  linken  Ohr  Hessen  erst  nach  60  Stunden 
Bach.  Während  der  Nachbehandlung:  Massage,  Faradisation  der  linken 
Gesichtsseite  gingen  der  Exophthalmus  und  die  Facialisparese  deutlich 
zurück.  Das  linke  Auge  konnte  nach  dreimonatlicher  Nachbehandlung 
geschloisen  w(>rden. 

Spitere  Symptome;  Gesichtsa Symmetrie,  Schrumpfung  (Atrophie) 
der  linken  Gesichtsieite,  geringe  I'rominenz  des  linken  Bulbus.  An- 
dauernde Zuckungen  in  der  linken  Gesichtsmuskulalur.  Narbe  im  linken 
Trommelfell,  öubjekti»;  Kopfschmerzen,  plötiliche  SchwindelanlSlle, 
besonders  beim  Eindringen  von  Fremdkör[>ern  ins  linke  Auge,  mit  der 
Neigung  mit  dem  Kopf  nach  rechts  und  unten  in  schiessen  Sausen 
und  Klirren  im  Kopf,  Schwerhörigkeit,  spüter  Unsicherheit  beim  Gehen 
im  Dunklen  an  einem  fremden  Oite,  Unmäglichkeit  auf  dem  linken  Ohre 
zu  liegen,  Zunahme  des  Kopfsausens,  unruhiger  Schlaf,  häuhge  Kon- 
junktivitis.  Sonst  im  allgemeinen  Wohtbefin<len,  Bciog  anfangs 
wihrcnd  des  Heilverfahrens  ioo^/q,  darauf  ca.  5  Monate  auf  den 
Unfall  45%  Rente,  spNler  nur  3o",a,  da  er  auf  MalerrUslungen  wieder 
geaibeitel  bat, 

findet    sich     aber    auch    nach    einfachen    Kopfkontiisioncn 
giin/  selbstiinOtf,',  ohne  Schädelbruch. 
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Bezüglich  der  unmittelbar  nach  dem  Unfall  auflreienden 
Symptome  der  Gehirnerschütterung  sei  auf  die  betreffenden 
Handbücher  hingewiesen.  Es  sei  nur  in  Erinnerung  gebracht, 
dass  die  Bewussllosigkeit  zu  den  wichtigsten  Symptomen 
der  Gehirnerschütterung  gehört.  Zu  dieser  Bewusstlosigkeit, 
welche  auf  eine  Affektion  der  Grosshirn  rinde  hindeutet, 
treten  noch  Störungen  der  Respiration  und  der  Herzlhätig- 
keil  hinzu  [also  AfTektionen  der  Medulla  oblongata).  Das 
Gesicht  ist  blass,  die  Pupillen  fast  reaktionslos,  der  Puls 
klein,  fadenförmig,  verlangsamt,  kaum  zu  fiihlen.  Während 
in  den  leichteren  Fällen  sehr  bald  Besserung  eintritt,  hält 
dieser  Zustand  in  den  schwereren  Fällen  längere  Zeit  vor, 
es  treten  Erbrechen  ein,  unwillkürlicher  Abgang  von  Kot 
und  Urin. 

Für  die  späteren  Stadien  der  F,rkrankung  tritt  in  ein- 
zelnen Fällen  als  charakteristisches  Symptom  ein  bestimmter 
Gedächtnis  Verlust  (Amnesie)  in  Erscheinung,  welcher  sich  für 
gewöhiüich  auf  die  Ereignisse  kurz  vor  dem  Unfall  erstreckt. 
Dieses  Symptom  ist  wichtig  und  bedarf  bei  wirklichem 
(iedächtnis Verlust  der  Beachtung.  Indessen  klagen  sehr  viele 
von  einer  Gehirnerschütterung  betroffene  Verletzte  nur  über 
GedächtnisTfAwä^Ä^.  Aufträge,  die  ihnen  von  den  Arbeit- 
gebern gegeben  werden,  können  sie  nicht  behalten,  beson<lers 
wenn  diese  Aufträge  etwas  kompliziert  sind. 

Zu  den  weiteren  subjektiven  Symptomen  sind  zu 
rechnen ; 

Kopfschmerzen,  Sckwindelgefülü,  besonders  beim  Biuken, 
beim  Waschen,  beim  Selten  nach  oben,  Schlaflosigkeit,  innere 
Unruhe  u.  ä. 

Objektiv  können  in  verschiedenen  Fällen  sowohl  Ge- 
dächlnisverlust  als  auch  Gedächtnisschwäche,  Schwindclanfälle 
(Romberg),  femer  Symptome,  welche  zu  den  funktionellen 
Neurosen  zu  rechnen  sind,  festgestellt  werden,  schliesslich 
auch  Lähmungen  sowohl  der  Gehimner\'en  als  auch  der 
peripherischen  Nerven. 

Simulation  wird  nach  Gehirnerschütterung  wie  über- 
haupt nach  den  einfachsten  Kopfverletzungen  verhältnis- 
mässig oft  versucht.     Oft  ist  es  sehr  schwer,  zwischen  der 

CutoUnnkl,  UufalllicUluiiiJc  - 
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wirklich  vorhandenen  Uebertreibungssucht  der  Neurasthenie, 
bezw.  Hysterie   und  der  Simulation  die  Grenze  zu  ziehen. 

Epilepsie  kommt  als  späteres  Stadium  der  Gehirn- 
erschütterung nicht  so  selten  zur  Beobachtung,  wenn  auch 
meist  bei  Personen,  die  schon  vorher  »nervös«  veranlagt 
waren.  Verhältnismässig  häufig  tritt  Epilepsie  nach  Gehirn- 
erschütterung bei  Alkoholikern  auf  und  bei  Personen,  die 
früher  an  Lues  gelitten  haben. 

Von  meinem  Material  sind  unter  449  Kopfverletzungen 
6  Fälle  von  Epilepsie  zu  verzeichnen.  (Näheres  über 
Epilepsie  s.   S.    log.) 

Auch  Geistesstörungen  können  nach  Gehirnerschütterungen 
auftreten  und  zwar  sowohl  unmittelbar  nach  dem  Unfall  (pri- 
märes traumatisches  Irrsein),  als  auch,  und  zwar  häufiger, 
später. 

Stolper  fand  unter  981  Kopfverletzungen  iimal  --^ 
i,22<*/o  Geistesstörungen.  (ienau  dieselbe  Zahl  habe  ich 
auch  in  meinem  Material  aufzuweisen. 

Geistesstörungen  können  aber  nicht  allein  nach  direkten 
Kopfverletzungen  vorkommen,  sondern  sie  können  sich  auch 
nach  anderen  peripheren  Verletzungen,  infolge  starker  und 
anhaltender  seelischer  Erregungen  ausbilden,  ferner  nach 
lange  anhaltenden  und  heftigen  neuralgischen  Schmerzen. 
Insbesondere  dürfte  dies  zutrefi"en  bei  von  Hause  aus 
krankhaft  veranlagten  Individuen. 

2.  Der  Himdruck,  Compressio  cerebri,  entsteht  sowohl 
infolge  von  Blutungen  im  Gehirn,  insbesondere  nach  Zer- 
reissung  der  Arteria  meningea  media,  als  auch,  wenngleich 
seltener,  infolge    von  Schädel  Impressionen   nach  Frakturen. 

Himdruck  und  Gehirnerschütterung  kommen  oft  mit- 
einantler  vereint  vor. 

Was  die  Symptome  des  Hirndrucks  betrifft,  so  sei  hier 
in  erster  Reihe  auf  die  besonders  charakteristische  Puh- 
rerlangsatmmg  hingewiesen,  welche  sich  neben  der  Rötung 
des  Gesichts  —  entgegen  der  Masse  bei  der  Gehirn- 
erschütterung —  durch  glänzende  Augen  und  enge  Pupillen 
de u dich  bemerkbar  macht. 

Der  Vagus    befindet    sich    im    Zustande    der    Reizung. 
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Der  Verletzte  ist  unruhig.  Aus  diesem  Zustande  verßllt 
er  in  das  Stadium  der  Depression,  in  welchem  die  bis 
dahin  noch  vorhanden  gewesene  Besinnung  verloren  geht, 
der  Puls  wird  frequent,  die  Pupillen  erweitern  sich,  die 
Atmung  wird  unregelmässig.  Hierzu  können  Lähmungen 
noch  hinzukommen,  femer  Abgang  von  Kot  und  Urin. 
Wenn  nicht  der  Tod  alsbald  eintritt,  kann  (ienesung  er- 
folgen. 

Die  NachUrankheilen  sind  teils  dieselben  wie  nach 
Gehirnerschütterung,  teils  sind  sie  abhängig  von  der  Art 
und  Weise,  wie  die  Blutung  zur  Resorbtion  gelangt. 

Nach  Schädelimpressionen  kommen  infolge  des  Druckes 
auf  die  Hirnrinde  Fälle  von  Rindenepilepsie  zur  Beobachtung : 

3ajXhriger  Arbeiter  wird  am  7.  Mii  1889  verEchUltet  and  erleidet 
unter  anderen  Verletiungen  einen  Bruch  des  tfintcrkauplbcim,  welcher 
mit  einer  starken  Verdickung  dea  Knochens  an  der  Biuchstelle  und 
einer  liefen  Deprenien  htilie. 

Etwa  I  ■;,  Jahr  darauf  efiUpthche  Anfälle  und  Ceisleigesiörlktil. 

Der  Vtrletzie  muss  hüufig  in  Irrenanstalten  behandelt  »erden. 

3.  Die  Hiniquelschung  entsteht  durch  Depressionen,  die 
sich  sofort  nach  der  Verletzung  wieder  ausgleichen  können, 
oder  durch  Knochensplitter,  welche  infolge  eines  Schädel- 
bruches ins  Gehirn  eindringen.  Da  es  sich  hier  fast  nur 
um  bestimmte  und  begrenzte  Hirnverletzungen  handelt,  so 
sind  auch  die  Symptome  lokalisiert.  Sie  kennzeichnen  sich 
als  sogenannte  Herdsymptome,  bei  denen  bestimmte  Funk- 
tionen ausfallen. 

Vgl.  hierzu  Taf.  i  nebst  Erläuterung. 

Die  subjektiven  Symptome  sind  in  den  späteren  Stadien 
dieselben  wie  nach  den  GehimerschUIteningen  und  wie 
bei  den  funktionellen  Neurosen :  Kopfschmerzen,  Schwindel- 
gefühl, Gedächtnisschwäche  u.  a.,  die  objektiven  Symptome 
können  gleichfalls  solche  der  funktionellen  Neurosen  als 
auch  von  Gehimkrankheiten  mit  anatomischen  Verände- 
rungen sein. 

Von  den  Hirnverletzungen  verdienen  die  Verletzungen 
des  KUinMrns  noch  ganz  besonders  hervorgehoben  zu  werden. 
Sie  äussern  sich  vornehmlich  durch  Störung  des  Gleichgewichts 
der  Körperbewegungen  (cerebeilare  Ataxie). 
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Tafel  IV. 

Figur  I :  Ploäs  und  Sehitltn  nath  innra  nach  sdmtrem  Schädil- 
spiiUerbruch.  Starke  geistige  Besihränktkeit,  Neigung  eu  verbiaherisehea 
Handlungen,  mehrfache   Gefängnistlro/tn. 

Der  tlufiidi  GesiehUausdmek  ist  deulüch  tu  erkennen. 

Figur  2:  Kopfcarbe  hierza  (dentliche  Geflsspulsation  bei  vor- 
handenem KnochcDdefekl), 

H.,  Albeiter.  23  J«hr,  verletzt  deo  7.  MSrz  1893  durch  Hentnf- 
fallen  eines  Stückes  Eisen  auf  den  Kopf.  KnuikenhausbehRndlung 
1  Monate.  Beginn  der  Arbeit  im  j  Monat,  die  aber  bald  wegen  Kopf- 
achmeneo  aufgegeben  wurde.  Hierauf  Weilerbehandlung  im  Kranken- 
haose.  Trepanation. 

^•ätere  Symflome:  Kopfschmerzen,  ScksoindelgefüHl,  häufige  fVaden- 
krämpfe,  epileptische  Krämpfe.  Beim  BüeAe»  Schmerzen  Vffni  Hinterkopf 
bis  iur  Stirn,  Geddch/nissc/iaiäche. 

Figur  3:  Narbe  mit  länglicher,  üemtich  tiefer  Kneehenrinne  auf 
der  linken  Schädeldach  seile. 

Die  Narbe  beginnt  etwa  an  der  Spitze  des  Hinterhauptbeins. 

Dem  33iKhrigen  Steinträger  A.  M.  fiel  am  13,  April  1887  ein 
Mauerstein  von  der  4.  Etage  auf  den  Kopf.  Komplizierter  Schädelbmeh 
mit  IJihmung  des  rechten  Armes  und  Beines. 

Nach  Ausiaeisslung  eines  Knochen  Stückes  Hess  die  LEhmung  noch, 
bis  auf  den  rechten  Ring-  und  Kleinünger,  wo  etwas  TaubheitEgelllhl 
and  Schwache  noch  längere  Zeit  zurückgeblieben  waren.  Auch  im  Fuss 
war  noch  etwas,  aber  weniger  deutliche  Schwiche  zuiückgeblieben. 
Starker  Potator.  Anfangs  100  %  am  18.  November  1SS8  33'/}  %>  am 
39.  Dezember  18S9  völlig  erwerbsIKhig.  Etwa  I  Jahr  darauf  Epilepsie, 
Geistesgestörtheit.     Hfiufige  Anstaltsbehandlung.     100  %- 

Thiem  führt  folgende  Symptome  nach  Verletzungen  des 
Kleinhirns  an: 

1.  Hinierkauptschmerz  mit  Nackemiarre; 

2.  Schwindeigefiihl,  taumelnder  Gang  beim  Aufrichten; 

3.  Utbelkcit  und  Erbncluti.    — 

Von  weiteren  Nachkrankheiten  der  Gehirn  Verletzung 
dürfen  noch  angeführt  werden : 

1.  die  Harnruhr, 

2.  die   Apoplexie. 

Harnruhr,  Diabetes,  ist  nach  Kopfverletzungen  sowohl, 
als  auch  nach  physischen  Erregungen,  heftigen  Erschütterungen 
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des  Körpers,    wie   sie   bei   Eisenbahnun füllen   vorkommen, 
beobachtet  worden. 

Sympiome:  Allgemeine  Abmagerung,  Furunkulose,  ge- 
schlechdiche  Impotenz  u.  s.  w. 

Die  Symptome  unterscheiden  sich  keineswegs  von 
denen  der  nicht  traumatischen  Harnruhr. 

Auch  Schlagan/äik  (Apoplexien)  können  nach  Kopf- 
verletzungen, besonders  nach  (lehirnerschütterungen  als 
direkte  Unfallsfolgen  vorkommen.  In  der  grössten  Mehrzahl 
der  Fälle  jedoch  sind  die  Apoplexien  keine  Unfälle.  Die 
betroffenen  Personen  stürzen  dann  infolge  des  apopiek tischen 
Anfalles  hin  und  können  dabei  allerdings  auch  eine  Ver- 
letzung am  Kopf  erleiden,  die  zur  Unfallentschädigung 
fuhren  muss,  die  aber  doch  die  Beantwortung  der  Frage, 
ob  der  Verletzte  infolge  des  Schlaganfalles  hingefallen  ist, 
oder  ob  er  zuerst  gefallen  und  nachher  die  Gehirnblutung 
bekommen  hat,  schwierig  machen  können. 

Die  Nachbehandlang  der  Kopfverletzungen  richtet  sich 
nach  den  vorliegenden  Erscheinungen. 

Die  Psychosen  müssen  psychisch  behandelt  werden. 
Dabei  wird  man  mehrfach  zu  Medikamenten  greifen  müssen. 
Also  bei  Kopfschmerzen  Brom,  Antipyrin,  Phenacetin, 
Salicyl,  gegen  neuralgische  Schmerzen  Morphium,  gegen 
Schlaflosigkeit  Sulfonal  u.  s-  w.  Die  Kopfgalvanisation 
(Anode,  i — 2  MA.,  etwa  i  Minute),  oder  die  Kopfplatte 
der  Influenzmaschine  wirken  oft  beruhigend  und  wohlthuend. 
Auch  die  kydrepalfüsche  Behandlung  hat  nicht  selten  gute 
Wirkung,  Heil  gymnastische  Uebungen  haben,  wo  sie  an- 
gewandt werden  können,  auf  das  Allgemeinbefinden,  tue 
Verdauung,  den  Schlaf  imd  die  Stimmung  guten  Einfluss. 
Auch  Landaufenthalt  ist  sehr  zu  empfehlen.  Als  wichtiger 
Faktor  in  der  Behandlung  der  Kopfverletzungen  ist  die 
schnelle  Erledigung  der  Rentenfestsetzung  anzusehen. 

Die  Dauer   der  Naehbehandliittg   ist    bei   jüngeren  Per- 
sonen fast  durchweg  eine  wesentlich  kürzere  als  bei  älteren 
Individuen.     Jedenfalls    steht    gewöhnlich    die  Behandlungs- 
dauer im  umgekehrten  Verhähnis  zimi  Alter  der  Verletzten. 
Während  demnach  jüngere  Individuen  meines  Materials 
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schon  nach  ca.  4 — 6  Wochen  wieder  arbeitsfähig  waren, 
dauerte  die  Behandlung  bei  älteren  Personen  durchschnittlich 
mindestens  ebensoviel  Monate  und  darüber  hinaus. 

Ganz  ähnlich  steht  es  auch  mit  den  Arbeitsver- 
hältnissen. 

Aeltere  Individuen  entschliessen  sich  nach  Schädel- 
brüchen sehr  schwer  zur  Wiederaufnahme  der  Arbeit,  viele 
nehmen  die  Arbeit  überhaupt  nicht  mehr  auf,  während 
jüngere  Personen  durchschnittlich  frühzeitig  zu  arbeiten  an- 
fangen. 

3.  Die  traumatischen  Erkrankungen  der  Hirnhäute 

und  des  Gehirns. 

Die  Entzündungen  der  Dura  mater. 

Pachymeningitis. 

Das  Wesen  der  Entzündungen  der  Dura  mater  besteht 
in  membranösen  Auflagerungen  auf  der  Dura,  die  zu  inter- 
stitiellen Blutungen  führen  können. 

Die  Pachymeningitis  externa  soll  häufiger  als  die  interna 
vorkommen,  beide  sind  aber  gewöhnlich  nicht  selbständige 
Krankheiten,  sondern  meist  Begleiterscheinungen  anderer 
Erkrankungen  des  Gehirns  und  seiner  Häute.  Beide  können 
auch  Traumen  als  Ursache  haben,  wie  Kontusionen  und 
Schädelbrüche  mit  Blutungen  zwischen  Schädel  und  Dura 
bcÄW.  zwischen  den  beiden  Durablättern.  Die  Pachymenin- 
gitis findet  sich  oft  bei  der  Dementia  paralytica  und  am 
häufigsten  hei  dem  chronischen  Alkoholismus. 

Symptome:  (Von  den  anderen  G eh irnk rankheiten  meistens 
verdeckt.)  Kopfschmerzen,  Schwindelgefiihl,  halbseitige  epi- 
leptische Zuckungen,  Lähmungserscheinungen,  Stauungs- 
papille, Fieber. 

In  den  chronischen  Fällen  sind  der  beständige  dumpfe 
Kopfschmerz,  Schwindelgefühl,  geistige  Depression  die  haupt- 
sächlichsten Symptome. 

Tfierapie:  Symptomatisch,  Eisblasf,  Bhitenlziehung,  Brom- 
präparate. 

F.noerbsunfähigkeif.    50  -  loo^/o. 
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4SJihrigcT  SteinlrKger  L.  (IIU  un  36.  Juli  l388  von  der  Leiter 
und  schUgt  mit  der  Stirn  gegen  eisernen  Trkger, 

Verletiung ;  KampHtierler  Bruch  des  StintMni. 

Bei  der  \m  16.  Oktober  1888  von  mir  vorgenommenen  Unter- 
suchung wird  eine  mit  dem  Slirnbein  verarachsent  A'arie  festgestellt. 
Daneben  Klagen  Über  starke  Kopfschmerien,  SchwindelgefUhl. 

Die  Diagnose  wurde  bei  dem  an  chronischen  Alkoholismus  leiden- 
den Mann  auf  Pachymeningitis  gestellt. 

Erwerbsunßkhigkeit  50%. 

4.    Die    traumatischen  Entzündungen   der  weichen 
Hirnhäute,  Konvexitätsmeningitis. 

Es  handelt  sich  hier  gewöhnlich  um  kompUsierU  Schädel- 
frakturen, bei  denen  die  offene  Wunde  die  Eingangspforte 
fiir  die  Infektionserreger  bildet  oder  es  entwickelt  sich  nach 
einer  Kopfwunde  ein  Erysipel,  wonach  die  eitrige  Ent- 
zündung der  weichen  Clehimhäute  auftritt,  die  auch  über 
die  Hirnrinde,  meist  diffus,  sich  ausbreitet. 

Symptome:  Kopfschmerzen,  Trübung  des  Bcwusstseins, 
Delirien,  Somnolenz,  Schwindel,  Hyperacsthesie,  Erbrechen, 
Fieber,  Nackenstarre,  Erkrankungen  der  (!  eh  irn  nerven, 
(Opticus,  Facialis),  Pupillenstarre,  l'upillendifferen/,  Ptosis, 
Strabismus. 

Die  tuberkulöse  Basilarmeningith  kann  sich  auf  metasta- 
tischem Wege  auch  nach  Kopfverletzungen  einstellen, 

Symptome:  Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Delirien,  Kon- 
vulsionen, Fieber,  Somnolenz,  Nackenstarre,  Ajihasic,  Läh- 
mungen. 

Die  Hirnblutungen  entstehen  durch  Ilerslung  der  Hirn- 
arterien, besonders  der  Aeste  der  Art.  fossae  Sylvii.  (lo- 
wöhnlich  sind  es  erkrankte  Arterien  (.Xrteriosclerose)  oder 
kleine  Aneurysmen,  welche  bersten.  Die  Hirnblutungen 
kommen  daher  am  häufigsten  vor  bei  chronischem  Alko- 
holismus oder  chronischer  Bleivergiftung.  (Vgl.  hiezu 
Apoplexie.) 

Ursachen  :  Heftige  Muskel  an  strengungen,  Gemütsbe- 
wegungen, Schreck,  übermässiger  .Alkoholgcnuss  (akuter 
Rausch)  gelegentlich  auch  ein  Trauma. 

I>ie  Symptome  sind  die  des  apoplek tischen  Anfalles. 
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5-  Der  Gehirnabscess. 

Der  Gehirnabscess  kann  sich  im  Anschluss  an  Schädel- 
verUtsungen,  wie  auch  infolge  von  Infektion,  z.  B.  im  Gefolge 
der  eitrigen  Meningitis,  der  Caries  u.  s.  w.  entwickeln. 

Die  Abscessbildung  kann  sich  unmittelbar  an  die  Ver- 
letzung a nsc hl i essen  {oberflächliche  Rindenabscesse)  oder 
der  Eiter  kann  sich  verkapseln  und  der  Abscess  tritt  nach 
einem  längst  vergessenen  Trauma,  manchmal  erst  nach 
lo — -20  Jahren  mit  sehr  heftigen  und  stürmischen  Symp- 
tomen in  Erscheinung. 

Symptome:  Herdsymptome,  Lähmungen,  dumpfe  Kopf- 
schmerzen, Erbrechen,  Schwindel,  Fieber,  Konvulsionen  u.  s.  w. 

6.    Der   Gehirntumor. 

Auch  Tumoren  entwickeln  sich  im  Gehirn  nach 
Traumen. 

Diese  Tumoren  können  vom  Knochen,  von  den  Häuten, 
den  Blutgefässen  oder  der  Gehirn  Substanz  herrühren.  Am 
häufigsten  kommen  das  Gliom,  das  Gumma  und  das  Sarkom 
zur  Beobachtung.  Die  Entwickehmg  kann  bei  Ghomen 
Jahre  und  Jahrzehnte  lang  dauern  (bis  30  Jahre  seit  dem 
Trauma  beobachtet;  cf,  .-Vdlcr,  Archiv  für  Unfallheilkunde, 
n.   Band,  Heft  2/3,    1898). 

Symptome :  Kopfschmerzen ,  cerebrales  Erbrechen, 
Schwindel,  Benommenheit,  Schlafsucht,  Pulsverlangsamung, 
apoplecti forme  und  epilcptiforme  Anfalle,  Stauungspapille, 
Herdsymptome  je  nach  Sitz  des  Tumors. 

Therapie:  Symptomatisch,  eventuell  Trepanation  und 
Entfernung  des  Tumors. 

Die  progressive  Paralyse,  Dementia  paralytica. 
Der  Degenerationsprozess  im  Gehirn  kann  sich  auch 
im  Anschluss  an  Traumen  (Kopfverletzungen,  Schädelbrüche) 
entweder  unmittelbar  oder  auch  später  entwickeln.  Praedis- 
poniert  sind  hierzu  Personen  mit  geistiger  Imbecillität,  mit 
Lues,  chronischem  .\lkoholismus.  Auf  Grund  der  be- 
stehenden Praedis Position  kann  sich  die  Dementia  paralytia 
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auch  nach  pheripheren  Verletzungen  im  Anschluss  an  eine 
Unfallneurose  entwickeln. 

Symptome:  Abnahme  und  Veränderung  der  Intelligenz, 
des  Charakters,  des  Erinnerungsi'emiögens,  der  Sprache, 
Neigung  zu  Exzessen,  femer  Pupillenstarre,  Pupillen- 
differenz,  paralytische  Sprachstörung,  Erloschensein  des 
Patella rreflexes,  Tremor  der  Hände  und  der  Zunge,  para- 
lytische Anfälle,  Grüssenideen  u.  s.  w. 

43jahriger  Arbeiter  K,  fitllt  am  15.  April  1891  von  der  Leiter 
und  verliert  die  Besinaung.  Nach  kurzer  Zeit  kommt  er  lu  lieh  und 
wird  poliklinisch  an  einer  Daumen  Verletzung  behandelt. 

Nach   I  Jahr  hSufige  Kopfschmerze n,  die  allmählich  zunehmen. 

Nach  I '/,  Jahren  die  ersten  Tobsuchtsanfülle.  Aufnahme  in  die 
Iirenabteilung  eines  Krankenhauses. 

Diagnose:  I^ogmswi  Paralyst. 

SijShriger  Dachdecker  B.  fUIt  am  30.  April  1SS6  beim  Herab- 
klettem  von  dem  Tau  einer  HSngerUstung  ca.  5  m  lotrecht  herunter 
und  lieht  sich  einen  komplizierten  Biuch  des  linken  Fussgelenks  (Fersen- 
bein, Sprungbein,  beide  Knöchel)  lu. 

Heilung  sehr  protahierL 

Nach  etwa  3  Jahren  cntschliesit  sich  der  Mann  zur  Amputation 
des  Fasses. 

Da  er  seinen  Beruf  hatte  aufgeben  müssen,  wurde  er  Winkel- 
koDiulenl,    lebte  mit  der  Berufsgen ossenschaft    in    fortwährender  Fehde. 

Nach  4  Jahren  Demtntia  paralylica.  Nach  10  Jahren  Tod.  Zu- 
sammenhang der  Geisteskrankheit  mit  dem  Unfall  anerkannt. 

7.  Die  funktionellen  Neurosen.  Die  traumatische 
Neurose  (Oppenheim),  die  Neurasthenie,  Hysterie 
und  Hypochondrie. 
Die  funktiomlUn  Neurosen  haben  seit  dem  Bestehen 
der  Unfall gesetzgebung  das  Interesse  weiter  Kreise  wach- 
gerufen. Insbesondere  sind  nach  dem  Erscheinen  der 
Oppenheimschen  Arbeit,  die  »traumatischen  Neurosen«, 
Anschauungen  zu  Tage  gefördert  worden,  welche  nichts 
weniger  als  zur  Klärung  der  Anschauungen  über  die  funk- 
tionellen Neurosen  beitrugen  und  welche  unter  utierfahrenen 
Aerzten  Verwirrung,  unter  vielen  Unfallverletzten  Begehrungs- 
gelüste nach  einer  Rente  oder  auch  krankhafte  Seelen- 
vorstellungen  und    unter    den    Berufsgenossen Schäften     viel 
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böses  Biut  angestiftet  haben.  Die  Ideen  Verbindung :  trauma- 
tische Neurose,  völlige  dauernde  Erwerbsunfähigkeit,  Unheil- 
barkeit  hatte  bei  allen  beteihgten  Kreisen  nur  eine  sehr 
nachteilige  Wirkung  ausgeübt.  Dazu  kam  noch  der  schwere 
Uebelstand,  dass  viele  Aerntc  an  der  allgemeinen  Ver- 
wirrung selbst  die  grösste  Schuld  trugen.  Krankheiten, 
bei  denen  auch  nicht  die  Spur  einer  Neurose  vorlag,  inner- 
liche Organerk  rankungen,  die  mit  Fieberdelirien  ein  her- 
gingen, Krankheiten  mit  zweifelhafter  Diagnose  —  sie 
wurden  alle  als  traumatische  Neurose  bezeichnet.  So  hatte 
sich  alsbald  in  wenig  urteilsfähigen  Kreisen  die  Meinung 
ausgebildet,  als  wäre  in  der  itraiimaäscAen  Neurosen  eine 
neue  und  swar  unheilbare,  schwere  Nervenkrankiieit  entstanden. 

Auch  die  Bezeichnung  » Unfallneurosei.  mag  diesem 
Umstand  ihren  Namen  verdanken. 

0|>penheim  gewann  zu  Anfang  eine  grosse  Anzahl  von 
Anhängern,  unter  ihnen  auch  bedeutende  Fachmänner.  Es 
fehlte  aber  auch  nicht  an  gewichtigen,  gegnerischen  Stimmen, 
die  gegen  den  von  Oppenheim  aufgestellten  Symptomen- 
komplex Front  machten.  Es  wurde  von  namhaften  (Jegnem 
Oppenheims  geltend  gemacht,  dass  seine  n traumatischen 
Neurosen«^  irgend  ein  neues  Krankheitsbild  nicht  darstellten, 
dass  vielmehr  die  von  ihm  angeführten  Symptome  ent- 
weder der  Neurasthenie,  Hysterie  oder  Hypochondrie  an- 
gehörten, oder  Mischformen  von  diesen  zeigten.  Es  sei 
daher  nicht  nötig,  einen  neuen  Namen  zu  erfinden,  zumal 
hierdurch  nur  falsche  Vorstellungen  über  das  Wesen  und 
die  Bedeutung  der  funktionellen  Neurosen  hervorgerufen 
würden.  Diese  Anschauung  hat  sich  Bahn  gebrochen  und 
ist  gegenwärtig  auch  die  herrschende.  Wenn  wir  also  im 
Folgenden  von  » Un/allneuroseni.  sprechen,  sollen  hierunter 
die  unter  dem  F.influss  eines  Traumas  hei-vorgerufenen 
funktionellen  Neurosen  zu  verstehen  sein,  die  uns  unter 
dem  Namen  Neurasthenie,  Hysterie  und  Hypochondrie  be- 
kannt sind. 

An  der  allgemein  verbreiteten  Amcliauung,  dass  funktionelle 
Neurosen  sok/ie  Erkrankungen  des  Ä^envnsystenis  seien,  deren 
anatpniisclu  Veränderungen  z^i'ar  noch  unbekannt  sind,  hei  denen 
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wir  aber  das  KrankheitsHtd  aus  dtr  veränderten  FunkÜen 
kerUiten,  muss  zunächst  festgehalten  wenlen. 

Hiemach  werden  Erkrankungen  <les  Ner\'ensystems, 
bei  denen  wir  nach  der  Art  der  Verletzung  dnd  der  Sym|»tome 
eine  anatomische  Veränderung  annehmen  müssen,  von  den 
funktionellen  Neurosen  auszuschticsscn   sein. 

Es  muss  femer  betont  werden,  dass  eine  funklioiulk 
Neurose  sich  auch  nach  einem  Trauma  nur  bei  von  Hause 
aus  hierzu  prädisponierten  Personen  ausbildet,  so  bei  nervös 
veranlagten  Menschen,  bei  Alkoholikern  u.  a.  Denn  während 
»starke  Naturen  dem  geistigen  Anprall  widerstehen,  ohne  zu 
wanken,  sind  es  stets  die  schwachen  Naturen,  die  dem 
physischen  oder  dem  psychischen  Trauma  unterliegen  <; . 
r>ass  gerade  bei  den  Arbeitern  sehr  viel  prädisponierende 
und  accidentelle  Ursachen  vorliegen,  welche  der  Entwick- 
lung funktioneller  Neurosen  günstig  sind,  sieht  der  Arzt 
fortwährend.  Besonders  mögen  hier  her\'orgehoben  werden 
hereditäre  Belastungen  mit  Nervenkrankheiten  oder  Alko- 
holismus, Epilepsie,  mangelhafte  körperliche  und  geistige 
Entwicklung,  ungesunde  Wohnungen,  schlechte  und  unzu- 
längliche Ernährung,  Kummer  und  Sorgen,  übermässiger 
Alkoholgenuss  u.  a. 

a)  Die  Neurasthenie. 
Die  Neurasthenie  ist  ein  Zustand  krankhafter  Schwäche 
und  Reizbarkeit  der   psychischen    und    körperlichen    Funk- 

Der  Neurastheniker  ist  fähig,  kürpcriiche  Anstrengungen 
mit  voller  Rüstigkeit  zu  beginnen,  sehr  bald  aber  tritt  Er- 
müdung ein,  aus  der  sich  dann  die  krankhafte  Vorstellung 
entwickeh,  dass  er  wirklich  krank  sei. 

Die  Symptome  sind   folgende: 

Verstimmung  des  (Jeraütslebens,  leirhle  Reizbarkeit, 
Herabsetzung  der  Willensstärke  uml  der  I.eistungsfiihig- 
keit,  Mangel  an  geistiger  Konzentrationsfähigkeit,  Zer- 
streutheit, leicht  eintretende  Ermüdbarkeit,  krankhafte 
Neigung  der  Selbstbeobachtung  seines  Körperzustandes, 
Kopfschmerzen,     Kopfdnick,     Zittern,     Elimmern    vor    i\en 
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Augen,  häufige  Schlaflosigkeit,  unruhige  und  aufregende 
Träume,  Herzklopfen,  dazu  können  Schmerzen  verschiedener 
Art  hinzukommen,  Zwangsvorstellungen  u.  a. 

Objektive  Symptome,  wie  Paraesthesien,  Reflexsteiger- 
ungen sind  oft  vorhanden,  können  aber  auch  fehlen, 

b)  Die  Hypochondrie 
zeichnet  sich  dadurch  aus,  dass  der  Kranke  seine  Vorslellungen 
und  Selbstbeobachtung  mehr  auf  einen  Punkt  konzentriert. 

Beim  Neurastheniker  wechseln  die  Klagen  sowohl  nach 
Lokalisotion  und  Intensität,  beim  Hypochonder  hingegen 
bleiben  sie  konstant,  die  krankhaften  Ideen  werden  mehr 
innerlich  verarbeitet.  Der  Neurastheniker  zeigt  das  Be- 
dürfnis, sich  lebhaft  auszusprechen,  der  Hypochonder  brütet 
verschlossen  Über  seine  Beschwerden  vor  sich  hin.  Als 
besonders  charakteristisch  für  die  Hypochondrie  ist  das 
Vorwiegen    der  abdominalen  Beschwerden. 

Fall  von  tratimalitcAer  Newaslheme  Kath  SekädtlirucA  mit  GiMm- 
ersckütttrung. 

Einem  37jihriEen  Steinfräger  (Hill  am  i6.  November  1888  «in 
ca.  8  m  Unges  Brc«  auf  den  Kopf  von  der  II.  Eiage,  Er  wird  lueret 
von  seinem  Kassenarit,  dann  im  Kranit enhaose  behandelt.  Versucht 
kurze  Zeit  darauf  lu  arbeiten,  muss  &ber  der  Kopfschmerzen  wegen 
aufhören  und  kommt  wieder  ins  Krankenhaus,  wo  er  nji  Cehimaitru 
behandelt  wird. 

Am  35.  Februar  18S9  von  mir  uatersncht: 

KopT&chmerzen ,  Schwindelanfllle ,  Klimmern  vor  den  Augen, 
echlechier  Schlaf,  Zittern,  ungewöhnlich  taumelnder  Gang,  der  aber  auf 
der  Strasse  bedeutend  besser  ist.  Der  Mann  sieht  körperlich  vorzüglich 
ern£hit  und  sehr  wohl  aus. 

Wird  auch  von  verschiedenen  NervenKrzten  untersucht,  vielfach 
der  Simulation  verdKcbtig  erklErt,  erhSlt  aber  schliesslich  nach  langem 
Proiessieren  eine  Rente  von  50%. 

c)  Die  Hysterie. 
Die  Hysterie  umfasst  krankhafte  Veränderungen,  wtUhe 
auf  Vorslellungen  berulun.  Der  Hjsleriker  träumt,  die 
Räder  eines  Wagens  seien  ihm  über  den  Leib  gegangen, 
und  wenn  er  erwacht,  hält  er  sich  wirklich  fiir  überfahren. 
Die  Krankheit  ist  demnach  eine  psychogene.  Sic  beruht  auf 
krankhaften,     durch    Suggestion    hervorgerufenen    Vorstell- 
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ungen.  Diese  krankhafte  Vorstellung  zeitigt  eine  unerschöpf- 
liche Anzahl  von  Funktionsanomalien  der  motorischen  und 
sensiblen  Sphäre  des  Körpers,  ohne  dass  hiefür  eine 
organische  Veränderung  gefunden  werden  kann. 

Der  Hysteriker  ist  der  Suggestion  und  Autosuggestion 
sehr  leicht  zugänglich,  sodass  impulsiv  andere  Vorstellungen 
und  Ideen  in  ihm  hervorgerufen  werden  können.  Er  unter- 
liegt daher  auch  leicht  fremden  Beeinflussungen,  ist  un- 
berechenbar in  seinen  Entschlüssen  und  in  seinem  Ver- 
halten zur  Umgebung,  ist  launisch,  reizbar,  zerstreut  und 
auch  in  seinen  Handlungen  oft  impulsiv. 

Die  körperlichen  Symptome  können  sein 

1.  solche,    die  dauernd  vorhanden    sind    (Stigmata), 

2.  solche,    die    anfallsweise     auftreten     (hysterische 
Anfälle). 

Zu  den  ersteren  sind  zu  zählen : 

I.  Die  Hemianäslhesie,  totale  Empfindungslosigkeit  der 
einen  Körperhälfte  bis  Schmerzlosigkeit. 

Zugleich  können  Geschmack,  Geruch,  Gehör  auf  dieser 
Seite  aufgehoben  sein;  die  Farbenempfindung  kann  gestört, 
das  Gesichtsfeld  eingeengt  sein. 

z.  Die  Hyperästhesie.  Ueberempfindlichkeit  auf  der 
einen  Körperhälfte  oder  einzelnen  Teilen  desselben.  Von 
den  schmerzhaften  Stellen  lassen  sich  die  hysterischen  An- 
fillle  auslösen.  Hierzu  gehören  auch  die  verschiedenartigen 
abnormen  Sensationen,  wie  Knäuelempfindung  im  Magen 
(Globus  hystericus). 

3.  Hysterische  Lähmungen,  welche  ebenso  schnell  ver- 
schwinden können,  wie  sie  gekommen  sind. 

4.  Hysterische  Kontrakturen, 

Dil  kysterisehen  Anfälle  sind  zentral  bedingte  Reiz- 
erscheinungen, die  in  den  verschiedensten  Formen  und 
Kombinationen  auftreten.  Diese  Anfälle  bestehen  in  klonischen 
und  tonischen  Krampfformen  der  Extremitäten  und  des 
Gesichts,  die  Kranken  nehmen  oft  die  bizarrsten  Stellungen 
ein,  schneiden  Grimassen,  es  wechseln  Lach-  und  \Vein- 
krämpfe  unter  einander  ab.  Während  der  Anfälle  treten 
Hallucinationen  auf.     Die  Krampfanfälle  unterscheiden  sich 
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von  der  wahren  Epilepsie  dadurch,  dass  das  tiefe  Coma 
der  Epilepsie  fehlt.  Das  Bewusstsein  ist  niemals  alterieit, 
die  Reflexe  sind  erhalteti;  auch  pflegen  die  Kranken  meist 
günstig  hinzufallen,  während  die  Epileptiker  mit  dem  Gesicht 
zuerst  hinstürzen;  das  Erwachen  aus  dem  Krampf/ustand 
kann  schon  durch  leichtes  Rütteln  und  Bespritzen  mit 
kaltem  Wasser  herbeige fiihrt  werden. 

Therapeutisch  ist  in  erster  Linie  die  Fernhaltung  aller 
schädlichen,  die  krankhaften  Vorstellungen  nährenden  Ein- 
flüsse zu  erstreben.  Für  die  hysterischen  bzw.  neurastheni- 
schen  Arbeiter  ist  gewöhnlich  die  Arbeit  das  beste  Heilmittel. 
Daher  sollte  man  auch  bei  der  Begutachtung  die  hohen 
Renten,  aw  angängig,  vermeiden.  Durch  die  hohen  Renten 
wird  nur  die  krankhafte  Vorstellung,  dass  das  Leiden  sehr 
schwer  sei,  wachgehalten,  während  eine  niedrigere  Rente  den 
Kranken  zur  Arbeit  zwingt,  die  dadurch,  dass  krankhafte 
Vorstellungen  nicht  aufkommen  können,  zur  Heilung  fuhrt, 
Hiernach  wird  sich  auch  der  (Jrad  der  Erwerbsunfähigkeit 
richten. 

Bezüglich  der  krankhaften  Vorstellungen  der  Unfall- 
neurose  ist  als  charakteristisch  hervorzuheben,  dass  der 
Ideengang  sich  fast  ausschliesslich  auf  die  Unfallreiite  und 
alle  mit  dem  Unfall  und  seiner  Entschädigung  zusammen- 
hängende Ereignisse  bezieht. 

FaU  van  fraumaiischir  Hysterie  nach  Kopfverlttiung. 

4ljiLhri{;er  Maurer  verunglückte  am  31.  September  1892  dadarcb, 
dass  ihm  von  3  m  Hohe  >/]  Mauerstein  auf  den  Kopf  fiel. 

Kurie  Behandlung  im  Kranit enhause,  dann  in  einer  Nerven- 
Poliklinik,     Von  mir  untersucht  am  15,  Dczcmlier  189z. 

Symptome;  Narbe  auf  dem  Kopf,  wenig  verschieblich.  Stark 
stechende  Schmericn  auf  der  rechten  Kopfseite,  hesondera  beim  Versuch 
sich  zu  blicken,  Schwindelanfälle,  langsamer,  unsicherer  Gang,  deprimierter, 
ängstlicher  Gesichlsnusdnick,  Cesicbtszuckungen.  Rechte  Gcsichtsseile 
etwas  verstrichen,  unsichere  Sprache,  frequenter  Puls.  Später  nn dauernd 
weinerliche  Stimmung.  Steigerung  der  Keflexe.  Diagnose:  Traumatiiche 
Hysterie. 

Die  Epilepsie  ist  eine  nach  Kopfverletzungen  nicht 
seltene  Erkrankung.  Besoni!crs  sieht  man  sie  nach  Schädel- 
brüchen mit  nachfolgenden  Depressionen  des  Schädeldaches, 
wo  die  Iledingiingen  einer  Reisuttg  ilcr  Hirnrinde  durch  die 
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Knochen  verdickung,  durch  die  Narbe  der  Hirnhäute,  oder 
durch  entzündliche  Prozesse  gegeben  sind.  Aber  auch  nach 
Kopfwunden  mit  nachfolgender  narbiger  Verwachsung  kommt 
Epilepsie  vor. 

Der  typische  Anfall  beginnt  mit  der  Aura  (Kopf- 
schmerzen, Schwindel,  Uebelkeit,  Unbehagen  etc.),  woran 
sich  der  Anfall  anschliesst.  Während  des  Krampfzuslandes 
sind  die  Reflexe  erloschen,  die  Pupillen  erweitert,  das  Bc- 
wusstsein  aufgehoben,  es  treten  Zuckungen  auf,  Schaum 
steht  vor  dem  Munde,  die  Fäuste  sind  in  sich  geschlossen, 
die  Zunge  wird  gebissen. 

Nach  dem  Erwachen  besteht  oft  noch  lange  Benommen- 
heit, Uebelkeit,  Missbehagen,  geistige  Depression,  Ucber 
den  Anfall  selbst  besteht  Amnesie. 

Durch  Entfernung  der  schädhchen  Reize  (Trepanation} 
kann  in  manchen  Fällen  die  Epilepsie  beseitigt  werden. 

Auch  hier  handelt  es  sich  besonders  nm  Personen, 
die  bereits  nervös  veranlagt  sind.  Na  chk<  mimen  \'on 
Trinkern  sin<l  ganz    besonders   zur  Epilepsie  prädisponiert. 

Eine  Kopfverletzung  kann  den  epileptischen  Anfall  aiis- 

Aber  auch  periphere  Verletzungen  können  zur  .\us- 
lösung  der  Epilepsie  fuhren, 

agjihriger  Anstreicher,  welcher  wiedcrholl  nn  Bleivergiftung 
gelilten,  slOnl  nm  30.  April  1889  von  einer  ca.  S  m  hohen  Telc- 
.graphentlange. 

Verletiung;  ScMdilbasisbrack  mit  Lähmung  des  Unten  Annes. 
4  Wochen  Krinkcchausbehandlung,  4  Wochen  amhulant. 

Darauf  Wiederaufnahine  der  Arbeit  in  vollem  Umfange.  4.  Sep- 
tember 1SS9  neue  Untersuchung  und  Wiederaufnahme  des  Ileilvcr- 
(ahrens  wegen  Kopfschmerzen  und  SchwindelgefUhl. 

II.  November  18S9,  Vollständiges  Wohlbefinden,  daher  zur 
Arbeit  entUsjen.      Völlig  erutrhs fähig. 

16.  Man  1895.  Erster  epileptischer  An/all.  Später  wiederholten 
sich  die  Anlalle.     Zusammenhang  mit  Unfall  erwiesen. 

100%   Rente. 

Die  Gesichtsverletzungen, 

Die  leichteren  Kontusionen  des  Gesichts  haben,  falls  sie 
weder  mit  einer  Fraktur  noch  mit  einer  Gehirnerschütterung 
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Tafd  V. 

Figdr  I)  Vtrwachiem  Narbe  auf  dem  linken  IfangenMn  n«ch 
KonlusioD  (wahrscheinlich  Fimktur.)  Uas  Bild  teigt  deutlich  die  Narbe 
ftuf  dem  linken  Wangenbein,  die  Verdickung  des  Wangenbein*,  ferner 
eine  Conjunctivitis,  die  links  deutlich  iCirker  aU  recht«  ist. 

ThrUnenanBammlnDg;  im  linken  Auge.  Es  handelt  sich  um  einen 
4qjihrlgen  Arbeiter,  welchem  aus  einer  Höhe  von  l6m  am  7.  Aprü 
18S7  ein  Brett  auf  die  iinke  Wange  tie!. 

Klagte  über  Scbmenen  auf  der  linken  Gesichtsieile,  KopfichmerEen, 
Seh  windet  gefUhl,  Zihnsclimerren,  besonders  heim  Kauen,  Verlust  des 
Geruchsvennögens  auf  der  linken  Nasenseite. 

Objektiv  var  dai  weithin  hflrbaie  Schnüffeln  mit  der  Nase  auf- 
fallend, ferner  das  fortwKhrende  Thrinen  des  linken  Auges. 

Diagnose:  Neuralgia  n.  in&aorbitalis  sin. 

Massage  wurde  am  besten  vertragen  und  brachte  am  meisten  Erfolg. 

Die  Durchtrennang  des  Nerven  und  Lösung  der  Narbe  brachtüi 
keine  Erleichtemng.    jo  %   etwa  2  Jahre  hindurch,  ein  Jahr  spater  V.  E. 

Figur  1  stellt  von  dem  im  Ten  nnter  Fig.  4.  erwKhnlen  und  illu- 
Ebierten  Fall  von  kompliiiertem  Nasenbeinbruch  den  verengten  rechten 
Nnseneingang  dar.  Der  junge  Mann  klagte  sehr  viel  Über  Luflmangel 
und  musste  lange  mit  ofTenem  Munde  atmen.  Später  verloren  sich  die 
Betchwerden.  Das  Bild  stammt  aus  einer  Zeit,  die  b  Jahre  nach  dem 
Unfall  zurücklag.     Die  Rente  betrug  10%,  etwa  i  </i  Jahre  darauf  V.  E. 

noch  mit  einer  Nervenve  riet  zun  g  einhergehen,  keine  nach- 
teiligen Folgen.  Für  gewöhnlich  kornmen  sie  kaum  zur 
Anmeldung,  auch  bedingen  sie  durchschnittlich  keine  oder 
nur  eine  ganz  kurze  und  vorübergehende  Arbeitsunfähigkeit. 

Die  schweren  Kontusionen  hingegen  sind  meist  mit 
Frakturen  oder  Gehirnerschütterungen  verbunden. 

Umstehendes  Bild  (Fig.  3)  betriffi  den  37  jihrigen  Arbeiter  W.  H., 
welcher  am  17.  Juli  1887  durch  Schlag  von  dem  Baum  eines  umfallenden 
Schubkarrens  eine  A'oiUusien  der  rechten  Waage  erlitten  hatte.  Da  es 
sich  hier  um  einen  typischen  Fall  von  /raumatiicAer  Neurose  nach  Oppen- 
heim handelt,  habe  ich  den  Gesichtsausdruck  durch  phoiographische 
Aufnahme  lU  fixieren  versucht.  Die  deprimierte  Gemutsstimmung  war 
hier  vorherrschend.  Es  ist  derselbe  Fall,  welcher  mehrfach  in  den  Ver- 
dacht der  Simulation  kam  und  über  den  im  Jahre  1S91  die  medizinische 
FakultKt  der  Berliner  Universität  ein  Gutachten  abgab.  Dieses  Gutachten 
ist  sowohl  im  Aentl.  VereinsblaK,  als  auch  in  den  A.  N.  d.  R.-V.-A. 
vom  I.  Oktober  1S97  mit  einem  Zusats  von  der  medizinischen  FakultXI 
verOSentlichl  worden.     (Vgl.  traumatische  Neurosen.) 

Von  grösserer  Wichtigkeit  sind  die 

Wunden  des  Gesichts.     Einmal   sind  sie  ein  beliebter 
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Angriffspunkt  fiir  Hie  Infektion  diirrh  Erjsipel-Kokken  ((le- 
sichtsrose\  dann  verdienen  sie  auth  besondere  Bcaihlung 
wesen  des  grossen  Nerven  reich  tu  ms  im  (leslcht.  So  sind 
tiefe  Wunden,  weKcn  der  gleiclweilij^en  Verletzung  des 
Facialis  bezw.  Trigeminus  und  wegen  der  nach  her  igen 
Neuralgie  oder  Lähmungen  von  grösserer  Bedeutung.  In 
die  Tiefe  gehende  Gesiehtsnarben   rufen    durch  Drurk    auf 


darunter  liegende  Nervenäste  schmerzhafte  Gesklitssuckiaigen 
und  Äu^tnthrämn  hervor, 

Verletzung  des  r.  o|)hthalm.  d.  Facialis  betlingt  Lagoph- 
thalmus  (mangelhaften  I.idsihluss)  und  üiehl  noch  die  Ce- 
fahr    der   Augem'erklzungm    durch  i'remdkürjier   nach    sich. 

Verbtennitugen  im  Gesicht  durch  siedendes  Wasser, 
durch  frischgelöschten  Kalk,  nach  Explosionen  von  Aethfr- 
oder  Petroleumlampen,  Leuchtgasröhren  u.  a.  führen  oft  ku 
ausgedehnter  Narbenbildung,  hierdurch  zu  Entslelluiigm  des 
Gesichts,    welche    als    solclie    schon    allein,    besonders    bei 
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Tafel  VI. 

Linksseiligt  Sympathinislähmung  mit  AtropMe  der  Unken  Gesichissäle. 

MoD  sieht  deullicb  die  verinderte  Gesichtsfarbe  links,  der  du 
krSftige,  gesunde  Rot  äti  rechten  Seite  fehlt,  den  starken  linksseitigen 
Gesicbtssch weiss,  die  Atrophie  der  linken  Gesichlsseite,  eine  geringe 
Verengerung  der  linken  Lidspalte. 

Sp.,  Maurer,  51  Jahr,  verunglückt«  am  *0,  Dezember  l8i)J  da- 
durch, dass  ihm,  als  er  am  Rohbau  des  Nachbarenindsiackes  vorbei- 
ging, ein  Mann  aus  der  4.  Etage  auf  den   Knpf  beiw,  Rücken  fiel. 

Die  ers  en  13  Wochen  wurde  er  fast  auiscbliesslicb  in  seiner 
Wohnung  behandelt;  nur  3   Wochen  war  er  im  Krankenhause. 

Ich  fand  am  16.  Min  1893  an  dem  miltelgrosien,  krSAig  gebauten 
Mann  ausser  den  oben  erwähnten  Verindeiungen  im  Gesicht  auch  eine 
spastische  LShmung  beider  Beine,  besonders  des  rechten.  Patellai^ 
reflexe  beiderseits  gesteigert,  rechts  entstehen  bei  der  RefIcxprUfung 
clonische  Zuckungen.  Bewegungen  im  rechten  Hüftgelenk  wegen  der 
Schmerzen  nicht  möglich.     Geht  sehr  mühsam  an  3  Stöcken. 

Psyche  intakt,    Veu. 

weiblichen  Arbeitern  genügen,  eine  gewisse  Erwerbsiinföhig- 
kcit  zu  bedingen. 

Brüche  der  Gesichtsknochen. 

Die  Brüche  der  Nasenbeine  kommen  entweder  durch 
direkten  Fall  auf  die  Nase  oder  tliirch  Herauffallen  von 
(Icgenständen  zu  stände. 

Die  Folgen  der  Nascnbelnlirüche  sind  nicht  allein  äussere 
Formveränderungen,  sondern  vielfach  auch  Verengerungen 
des  Naseneinganges. 

Daher  geben  Nasen beinbrüc he  später  leicht  Veran- 
lassung zu  Klagen  über  Atembeschwerden.  Die  Kranken 
können  dann  häufig  mir  mit  offenem  Munde  atmen. 

Man  versäume  aber  nicht,  eine  genaue  Untersuchung 
vorzunehmen,  da  diesen  Atembeschwerden  sehr  leicht 
andere  Ursachen,  wie  Polypen,  luetische  (Jeschwüre  u.  a. 
zu  (Iriinde  liegen  können. 

EnuerbmnfäMgkeit  pflegt  nach  den  N'asenbeinbrüchen 
nur  in  den  ersten  Wochen  einzutreten.  In  manchen  Fällen 
setzten  die  Verletzten  ihre  Arbeit  überhaupt  nicht  aus. 
Kine  dauernde  Beeinträchtigung  der  Erwerbsfähigkeit  pflegen 
die  Nasenbeinbrüche  nicht  nach  sich  im  ziehen,  wenn  durch 
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dieselben  nicht  eine  auffallende  Gesic hl senl Stellung  hervor- 
gerufen    oder     benachbarte     wichtigere     Teile     mit  verletzt 

worden  sind. 


Beifolgende  Abbildung  hettifTt  einen  cn.  tjjährigen  jungen  Mann, 
der  durch  HerraiilfalUn  eines  GcwichtsBlückes  einen  tmiifthiirlcn  Nasen- 
heinbruch  erlitlen  hat.  Die  Entstellung  ist  eine  gerinee.  Die  Be- 
schwerden  beslanden   besonders   in   Luftmangel  bzw.   Atemnot. 

Das  Aussehen  des  rechten  Nasencingungs  ist  auf  Tuf.  V  Fig.  3 
illnslriert. 

Die  Brüche  des  Wan^enbttns  f^ehören  isoliert  zu  den 
selteneren  Verletzungen.  Im  Verein,  l)esonders  mit  Überkiefer- 
und  auch  anderen  Schädelknochenbrüchen  hingegen  sind 
sie  häufiger. 
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Tafel  VII. 

Koittraklur  des  liokea  U.  cucullaris  nacb  schwerer  Kontusion  der 
linken  Kopf-  und  Körpeneite. 

Ausgang:  Hysterie.  Völlige  Enxrbsunfähigkät  uan  Teil  Jifgea 
JCemplikaliBiutt. 

Der  sSjährige  Maler  G.  slUrzte  am  30.  April  18S9  rUcklinfi  von 
einer  o.  16  m  bofaen  Rüstung.  Er  erliit  eine  schwere  Kontusion  der 
linken  Körperseite  mit  Rippenbrllcben  und  Lungcnverletzonf^,  eine  Kon- 
tusion der  linken  ScipuU,  der  linken  Kopfseite  und  Gehirnerschütterung. 

Krinkenhausbehandlung  Über  13  Wochen. 

Du  Bild  zeigt  auf  der  Vorder-  wie  auf  der  Rückseite  die  eigen- 
tümliche Stellung  der  linken  Schulter,  des  Koptex  und  des  linken 
Armes;  sowie  die  etw&s  stark  gefultten  Venen  an  der  linken  Brustseite 
und  auf  dem  linken  Arm. 

G.  bciiehi  eine  Rente  von  too  %,  nicht  aliein  wegen  der  Kon- 
traktur, sondern  auch  wefjcn  der  pleurili sehen  Beschwerden.  Geriet 
äfier  in  den  Verdacht  der  Simulation,  weil  auch  eine  annShemd  normale 
Kopfhaltung  beobachtet  sein  soll. 

Von  meinem  Material  kann  ich  5  isolierte  Wangen- 
beinbrüche (ohne  Schäilelbriirhe)  anfiibren,  die  teils  dtirch 
direktes  Hcraiiffallcn  von  (iegenstiinden,  teils  durch  Ab- 
stürze entstanden  waren. 

Waren  die  WanKenbeinbriidie  SpHtterfrakturcn  ^  dann 
hat  man  auf  alle  Falle  mit  der  VerletmnK  von  Nerven  zu 
rechnen. 

Es  finden  sich  daher  als  häufigere  Komplikationen 
nach  Wangenbeinbrüchen  Verletzungen  des  N.  infraorbitalis, 
wie  auch  von  Zweigen  des  Kacialis. 

Im  ersten  l'alle  können  Krscheinnngen  in  der  Form 
des  Tic  douloureux  den  Verletzten  sehr  belästigen  und 
seine  Erwcrbsfahigkeit  zeitweise  vollständig  aufheben.  Viel- 
fach kann  man  noch  nach  Jahren  (Jesichts/.uckungen  mit 
mehr  oder  minder  grosser  Schmerzhaftigkcit,  manchmal 
auch  ohne  Schmerzen,  feststellen. 

Therapeutisch  pflegen  feuchtwarme  Umschläge,  Priessnitz- 
umschlügo,  vorsichtige  Massage  in  dem  Verlauf  der  schmerz- 
haften Xer\-enäste,  die  Anwendung  schwacher  galvanischer 
Striime  gute  Ilienstc  zu  thun.  Bei  sehr  heftigen  Schmerzen 
ist  die  Aniiemhmg  innerer  Mittel,  wie  Morphium,  Anti- 
pyrin  u.  a.  y.\i  empfehlen. 
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Die  Erwtrbsutifähigkdl  kann  bei  Krosscn  Schmerzen 
eine  völlige  sein.  Bei  geringen  Schmerzen  ist  sie  ent- 
sprechend niedriger. 

Die  Brüche  des  Oberkiefers. 

Die  Oberkieferbrüche  finden  si(-h  fast  rcsetmüssig  in 
Begleitung  der  Nasen-  und  Wangen  bei  nbrüche,  sowie  der 
Schädelbrüche  überhaupt.  Isoliert  dürften  sie  wohl  selten 
vorkommen. 

Komplizierte  Brüche  des  Jochbeins  und  Oberkiefers 
kommen  u.  a.  bei  Bauarbeitern  durch  Herauffallen  von 
Gegenständen,  bei  Kutschern  durch  Hufschlag  und  aus 
anderen   Ursachen  vor. 

Subjektiv  wird  oft  über  Zahnschnier;ien,  Schmerzen 
beim  Kauen  und  über  lose  Zahne  geklagt. 

Objektiv  kann  man  in  einer  Anzahl  von  Fällen  Form- 
veränderungen in  dem  gebrochenen  Oberkiefer,  besonders 
in  dem  Alveolarfortsatz  und  lose  Zähne,  feststellen. 

Eine  Erwerbsunfithigkeit  liegt  gewöhnlich  nicht  vor, 
wohl  aber  kann  sie  durch  hiermit  in  Verbindung  stehende 
Schmerzen  bedingt  sein. 

Die  Brüche  des  Unterkiefers 

sind  häufig  und  können  durch  Fall  oder  Sliiss  direkt 
vorkommen.  Andererseits  finden  sie  sich  auch  als  Begleit- 
erscheinung von  Schädelbrüchen  nach  Abstürzen,  Ver- 
Bchiitcungen  u.  a.  Aber  auch  auf  indirektem  Wege  können 
Unterkieferbrüche  zu  stände  kommen,  so  bei  Kinklcmmungen 
des  Kopfes,  ja  selbst  durch  heftige  Kontraktionen  des 
M.  temporalis  sind  Rissbrüche  am  l'roc.  coronoidcus  be- 
obachtet worden. 

Die  von  mir  beobachteten  lo  Fälle  isolierter  Unter- 
kieferbrüche  sind  alle,  soweit  es  sich  nachweisen  Hess, 
direkte  gewesen  und  waren  durch  Abstürze  erfolgt. 

Als  häufige  Erscheinung  nach  Unterkieferbrüchen  kann 
man  eine  Dislokation  der  beiden  Bruchstücke  nach  oben 
und  nach  unten    beobachten.      Auch  Verschiebungen    nach 


Dpi  r^dhy  Google 


innen  oder  aussen  finden  sich  nicht  selten.  Man  kann 
diese  Dislokationen  teilweise  schon  von  aussen  erkennen, 
um  so  deutlicher  aber  sind  sie  an  den  Zahnreihen  zu  sehen. 

Beim  Kauen  sowie  beim  Mundöffnen  machen  sich 
diese  Dislokationen  besonders  unangenehm  bemerkbar. 

Pseudarthioien  des  Unterkiefers  stören  die  Funktion 
desselben,  besonders  das  Kauen  sehr.  Die  Bewegungen 
sind  sämdich  schmerzhaft,  die  kranke  Gesichtsseite  atro- 
ph iert  sehr  stark. 

Unterkieferverrenklingen 
sind  in  der  Unfallpraxis  sehr  seltene  Ereignisse. 

In  einem  von  mir  beobachlelcn  Falle  reponierter  rechtsseitiger 
UnterkieTcrverrenkung  handelte  es  sich  um  einen  37  Jahre  allen  Zimmerer 
welcher  lUckttngs  von  der  Balkenlage  gestUrzt  war.  Die  Verrenkung 
des  Unlerkiefers  »drde  gleich  nach  dem  Unfall  im  Kranketihause 
repoDiert.     Heilung  glatt  ohne  nachfolgende  ErwerbsunfShigkeit. 

Die   Verletzungen    und    traumatischen 
Erkrankungen  des  Halses. 

Die  isolierten  Verletzungen  des  vorderen  Halsteils 
dürfen  unbedingt  zu  den  selteneren  Verletzungen  gezählt 
werden. 

Gewöhnlich  kommen  die  Hai  »Verletzungen  gleichzeitig 
mit  Gesichts-  bezw.  Kopfverletzungen  vor,  oder  aber  sie 
finden  sich  als  Folge  einer  Fraktur  oder  Verrenkung  des 
Schlüsselbeins. 

Nach  Explosionen  werden  direkte  Halsverletzungen 
beobachtet.  Sie  kommen  besonders  vor  in  der  Bergwerk- 
industrie und  im  Baugewerbe  beim  Sprengen  von  Steinen. 
(Explosionen.)  Auch  Verbrennungen  des  Halses  durch  Ex- 
plosionen von  Acther-  und  Petroleumlampen  werden  mehr- 
fach beobachtet. 

Die  Narben  fuhren  in  manchen  Fällen  zu  Kontrakturen 
und  Schiefstellung  des  Kopfes. 

Mit  welchen  Gefahren  und  Folgen  die  schweren  Ver- 
letzungen der  Halsorgane  verknüpft  sind,  ist  aus  anatomischen 
Gründen  leicht  erkliirhch. 
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Von  den  Halsmuskeln  sind  es  besonders  der  Sterno- 
cleidomastoideus  und  der  Cuciillaris,  welche  nach  Traumen 
sekundär  erkranken. 

Kontrakturen  dieser  Muskeln  fuhren  zu  Schiefstellung 
des  Kopfes  (Caput  obstipum). 


II.  Der  Rumpf. 

1.  Die  Wirbelsäule. 

Anitomisch-physlologische  Vorbemerkungen. 

Unter  »nderen  Aufgaben  fSllt  der  Wirbelsiule  auch  diejenige  lU, 
die  Last  des  Oberkörpers  zu  tragen  und  im  Gleichgewicht  zu  halten. 
Entsprechend  dem  Zweck,  welchen  sie  lu  erfüllen  hat,  zeigt  die  Wirbel- 
siule  bestimmte  physiologische  Krümmungen,  welche,  am  Lebenden  von 
der  Rückseite  betrachtet,  im  Halsteil  konkav,  im  oberen  Bruslteil  konvex, 
im  unteren  Brust-  und  im  Lendenteil  konkav  sind.  Abweichungen  von 
diesen  physiologischen  Krümmungen  kommen  unter  den  industriellen 
Arbeitern  tiberall  da  vor,  wo  besondere,  namentlich  einseitige  An- 
forderungen an  die  TMtigkeit  der  iVirielsäule  gestellt  werden.  So  bietet 
z.  B,  die  WirbeliSule  eines  SteintrSgers  oft  von  der  Norm  ganz  be- 
deutend abweichende  VerhSltnisse.  Der  Halsteil  ist  hinten  vielfach 
stark  konvex  gekrümmt,  der  obere  Brustleil  kyphosloliotisch,  der  untere 
mit  dem  Lendenteil  lordotisch  verbogen.  Das  hat  weiterhin  zur  Folge, 
diss  Mtwohl  beide  Schulterblätter  und  beide  Arme,  als  auch  das  Becken 
und  die  Beine  verschieden  stehen  mUssen,  wobei  scheinbare  Verlängerungen 
bezw.  Verkürzungen  als  weitere  Folge  der  veränderten  Statik  sich  er- 
geben. Schliesslich  muss  auch  der  Thorax  eine  bestimmte  Deformitit 
zeigen.  Diese  unter  dem  Namen  Belaslungsdeformiläten  uns  bekannten 
Veränderungen  vollziehen  sich  am  Körper  im  Laufe  der  Zeit  ganz  ge- 
sctzmSssig  und  zwar  genau  in  dem  Sinne,  in  welchem  die  Belastung 
auf  den  Körper  eingewirkt  hat. 

Der  Umstand,  dass  die  Wirbelsäule  nicht  nur  die  List  des  eigenen 
Körpers,  sondern  auch  noch  andere  schwere  Lasten  zu  tragen  Und 
stets  im  Gleichgewicht  zn  holten  imstande  ist,  ergiebt  den  notwendigen 
Schluss,  dass  die  Wirbelsäule  ein  sehr  elastischer  Apparat  sein  muss. 
Diese  Elastizitüt  beruht  in  erster  Reihe  auf  der  spongiüsen  Substanz 
der  Wirbetkürper  und  den  zwischen  diesen  liegenden  Bandscheiben. 
Sie  wird  unterstützt  durch  die  Übrigen  Randapparate  der  Wirbelsäule. 
Die  elastische  Beschaffenheit  der  Wirbetkörper  und  der  Bandscheiben 
gestaltet  es,  dasa  der  LSngendurchmesser  der  ganzen  Wirbelsäule  sowohl 
durch   Kompression    verkleinert,   als   auch   durch   Dehnung   vergrössert 
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Verden   kann.     Ersteres   gcschielit   beim  Tragen   von  Luten,   letiteres 

beim  Anhängen  des  Körpers.     Aber   auch  bei  den  Beuge-  und  Streck- 
bewegungen kommen  stets  Kompressionen  und  Dehnungen   lustande. 
Die  Wirbelsäule  geslaltel  folgende  Bewegungen; 

1.  Die  Beugung  und  Streckung  in  der  Medianebene  (AnleHexion 
und  Retrollexinn). 

2.  Die  Beugung  und  Streckung  in  der  Frontalebene  (Lateralflexion) 
und  in  allen  Zwischenebenen. 

3.  TorsionS'   und  Retorsionsbewegungen. 

Bis  lu  welchem  Grude  die  Bewegungen  der  Wirbelsäule  BUsfUbr- 
bar  sein  können,  leigen  uns  die  sogenannten  Schlangenmenschen. 

Die  allgemeine  Beweglichkeit  der  WirbelsüDle  ist,  ausser  von  dem 
ihr  Epeiiellen  Elastiiität^rade,  auch  abhängig  von  den  Dimensionen 
der  Bandscheiben  und  der  tlöhe  der  WirbelkiSrper. 

Die  Beweglichkeit  ist  um  so  grösser,  je  niedriger  und  schmäler 
der  Wirbelkörper  und  je  höher  und  schmäler  die  Bandscheibe  ist. 
Hiernach  wird  es  verständlich,  dass  die  grösste  Bevregungsfihigkeit  der 
Hals  Wirbelsäule  zuISlIt.  Diese  Eigenschaft  verdankt  sie  aber  auch  ihrer 
besonders  freien  und  ungehinderten  Lage.  Nächstdem  zeigt  der  Lenden- 
tetl  die  grösste  Beweglichkeit,  während  die  BrustwirbelsSuie  einmal 
durch  ihre  Verbindung  mit  den  Rippen,  dann  durch  die  dachiiegel- 
iÖrmige  Anordnung  der  Dornfortsätre  und  schlieislich  w^en  der  Höhe 
der  Wirbelkörper  die  relativ  geringste  Beweglichkeit  darbietet.  Wie 
weit  die  einzelnen  Gelenke  selbst  und  die  Bandapparale  IHr  die  Be- 
wegungen der  Wirbelsäule  Ilemmungsvoriichlungen  bilden,  kann  hier 
nicht  erörtert  werden,  es  genügt  schon  der  Hinweis  hierauf. 

Man  kann  die  Bewegungen  der  Ilatswirbihduii  nicht  besprechen, 
ohne  den  Kopf  zu  berücksichtigen  Auch  mUssen  unter  allen  Hals- 
wirbeln   die   beiden    ersten   einer   gesonderten   Betrachtung   unterzogen 

Der  Kopf  steht  im  Verhältnis  zum  Rumpf  nicht  in  einer  geraden 
Linie,  sondern  in  einem  Winkel  von  ca.  165".  Ebensowenig  steht  der 
Hals  zum  Kopf  oder  Rumpf  gerade. 

Der  Kopf  wird  durch  die  antagonistischen  Muskeln  auf  der  Hals- 
wirbelsäule und  durch  den  Muskeltonus  festgehalten.  Er  kann  mit 
Hilfe  der  Halswirbelsäule  nicht  ganz  bis  zum  rechten  Winkel,  sondern 
durchschnittlich  nur  um  etwa  Eo°  nach  vorn  gebeugt  werden,  oder, 
genau  genommen,  85"  (165° — 80"). 

Das  gewöhnliche  Beugen  des  Kopfes  nach  vorn  wird  durch  die 
Schwere  hervorgerufen,  wobei  der  Tonus  der  Nackenmuskeln  nachllsst. 

Hierbei  ziehen  der  M.  longus  colli  und  rectus  capitis  major  et 
minor  den  ICopf  nach  vom.  Bei  forciertem  Beugen  nach  vorn  treten 
dos  Platysma,  die  scaleni  antici  und  wahrscheinhch  auch  die  mm.  inter- 
transvcrsarii  in  l'hätigkeit. 

Das  gewöhnliche,  leichte  Beugen  des  Kopfes,  das  Nicken,  geschieht 
im  Atlanto  Occipitalgelenk,  das  weitere,  tiefe  Beugen  in  der  ganzen 
Hals  Wirbelsäule. 
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Bei  dea  seitlichen,  (uigiebigen  BeugODgen  wird  der  Kopi  mit 
einer  gerinEcn  Rotation  nach  hinten  etwa  bis  zu  einem  Winkel  von 
iSO^bis  iSS'zursenkrechtenRuinpfachse  gebracht,  Es  kommen  hierbei 
in  Thatigkeit  der  M,  reclus  capitis  lateralis,  die  intcrlraniversurii  und 
die  Scaleni  der  einen  Seite.  Auf  der  gebeugten  Seite  werden  die 
Proc.  traniversi  einander  genShert,  auf  der  anderen  Seite  von  einaDdet 
entfemt. 

Die  Proc.  obliqui  machen  hierbei,  der  Richtung  ihrer  Gelenk- 
Aachen  entsprechend,  eine  eigenartige  Bewegung,  wie  sie  weiter  unten 
beschrieben  ist. 

Die  Beugung  des  Kopfes  nach  hinten,  Retroflexion,  geschieht  für 
gewöhnlich  nur  im  Atlantooccipitslgelenk  und  wird  durch  die  kurzen 
Nackenmusketn  bosoi^,  den  rect.  cap.  ant.  msjor  et  min.,  den  obliqu. 
..p.  .1  Inf. 

E^  können  sich  hieran  anch  bei  etwas  weiteren  Retroflciionen 
beteiligen  der  Sternocleidomastoideus,  der  Splenius  capitis,  longissira. 
capil.,  complei.  major  et  bivent  (scmispinolis  capilb),  der  multilidus 
Spinae  und  die  tnm.  interspinalei.  Dieselben  Muskeln  treten  auch  in 
ThStigkeit,  wenn  sich  die  ganze  UaUwirbelsäule  an  der  Ketroflexion 
beteiligt.  Hieran  würden  bei  den  tiefen  Beugungen  nach  hinten  auch 
die  obersten  Zacken  des  longissimus  dorsi  und  des  sterno-costalis  teil- 
nehmen. Diese  Bewegungen  werden  alle  nur  ausgeführt  bei  doppel- 
seitiger Wirkung.  Bei  einseitiger  Wirkung  kommt  stets  eine  Drehung 
zustande. 

Die  Drehung  des  Kopfes  geschieht  um  die  vertikale  Ach^  im 
Zahngelenk  (Articulatio  atlanto-odontoidea].  Zur  Bestimmung  des  Dreh- 
winkeU  denke  man  sich  eine  sagiltale  und  eine  transversale  Achse, 
demnach  >  rechtwinklig  zueinander  geordnete  Achsen.  Man  bekommt 
dann  einen  Drehwinkel  Ton  ungeßhr  75°.  Bei  diesem  Drehwinkel 
wird  allerdings  schon  die  ganze  Hals  Wirbelsäule  in  Anspruch  genommen, 
wobei  natOrlich  auch  die  Drehachse  nach  unten  verschoben  wird.  Für 
die  gewöhnliche  Drehung  im  AlUato-Dccipitnlgelenk  kommt  in  Betracht 
der  obliqu.  Inf.  der  einen  Seite.  Es  dreht  also  der  rechte  obliquus 
infer.  den  Kopf  nach  der  rechten  Seite.  Für  die  weiteren  Drehungen 
des  Kopfei  tritt  der  stemocieidomastoideus  der  entgegengesetzten  Seite 
in  Thätjgkeit.  wobei  auch  gleichzeitig  eine  leichte  Neigung  des  Gesichts 
nach  der  Seite  des  drehenden  Muskels  zustande  kommt.  Es  treten 
dann  aber  auch  sSmttiche  Muskeln  der  einen  Seite  in  HiNtigkeit,  die  bei 
beiderseitiger  Wirkung  eine  Streckung  bezw.  Beugung  des  Halses  bewirkten. 

Nach  H.  Meyer  beträgt  die  Beugung  der  Wirbelsäule,  wenn  man 
die  Entfernung  vom  Promontorium  bis  zum  Tuberculum  anterius  atUniis 
als  Radius  nimmt,  in  der  Median  ebene  einen  Bogen  wert  von  71°.  Die 
Halswirbel  Säule  hat  an  dieser  Beugung  den  grösslen  Anteil.  Wurde 
der  Radius  vom  Promontorium  nur  bis  zum  7.  Halswirbel  genommen, 
so  tietrug  der  Reugewinkel  nur  64.*  wovon  31°  allein  auf  die  3  unleren 
Lendenwirbel  entfielen.  Für  die  Bewegungen  der  Wirbelsäule  ist  als 
allgemeine  Regel  festzuhalten,    dass  bei  der  Beugung  an  der  konkaven 


Dpi  r^dhy  Google 


.-)"^.- 

» 


hy  Google 


c 

tC 

•c 

*C 

IC 

IC 

iD 

ID 

D 

«P 

iD 

•D 

8D 

tD 

•D 

wD 

nD 

iL 

EL 

iL 

4L 

iL 

L 

Co 

' 

Seite  die  Bandicbeiben  komprimiert,  in  äer  konvexen  Seile  gelockert 
beiw.  gedehnt  werden.  Bei  der  Beugung  in  der  Medinncbenc  nach 
vom  tritt  an  der  hinteren  Seit«,  also  an  den  Dom  fortsltien,  somit  auch 
an  den  ligg.  interspinalia,  dem  lig.  apicum  (nuchae),  ferner  an  den 
l'ee-  flava  eine  Dehnung  ein.  Die  Dornfortsllze  gehen  hierbei  deutlich 
auseinander.  Ebenso  dehnen  sich  bei  der  Kompression  in  den  Vorder- 
teilen, die  Bandichäben  in  dm  hinlcrin  Sigmenltn.  Vom  Atlas  bis  zum 
Ende  des  Kreuzbeins  gemessen,  nahm  bei  einem  Z4jiihrigen,  jungen 
Mann   die  LEogenaasdehnung  der  Wirbelsäule   bei  der  Beugung  genau 
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An  der  Dehnunf;  des  hinteren  Teils  der  Witbelsünle  b«  der 
Bengiung,  beieiligen  sich,  naturgemiss  auch  die  RUckenmuskeln. 

Bei  dieser  Beugung  nach  vorn  gleiten  die  proc.  obliqui  der 
oberen  WirbelbSgen  auf  den  proc.  obliqui  der  unteren  aufwirts,  wihrend 
der  ganze  Wirbel  gleichieiüg  eine  geringe  Drehung  um  die  tnuisversale 
AcHm  macht. 

Bei  starkem  Beugen  nach  vom  wird  nicht  allein  die  Wirbelsfule 
gebogen,  sondern  es  tritt  auch  durch  F'ixalion  der  Oberschenkel  eine 
Beugung  in  beiden  Hüftgelenken  ein.  Bei  den  jüngeren  Personen  be- 
trägt der  Winkel  iwischen  Rumpf  und  Oberschenkel  ca.   75". 

Bei  der  Beugung  nach  voine,  welche  gleichfalls  durch  die  Schwere 
des  Rumpfes  hervoi^erufen  wird,  kontrahieren  sich  die  Bauchmuskeln, 
besonder!  der  Rectus  und  Ileopsoas,  wNhrend  die  Ruckenmuskeln, 
wie  schon  erwähnt,  sich  dehnen  müssen.  Indessen  geschieht  diese 
Dehnung  auch  mil  einer  gewissen  Kontraktion;  diese  Kontraktion  be- 
zweckt aber  das  Hin  Überfallen  nach  vorne  zu  verhüten.  Nimmt  die 
Wirbelsäule  bei  der  Beugung  hinten  an  LEnge  zu,  so  ist  anzunehmen, 
dass  sie  vorne  um  ebensoviel  ihr  LEngenmass  vetkllnt.  Das  Umge- 
kehrte tritt  bei  der  Streckung,  der  Rciroflexion,  ein.  Hier  werden  die 
hinteren  Teile  der  Bandscheiben  von  den  Wirbelkörpern  komprimiert, 
die  vorderen  gelockert.  Die  proc.  obliqui  der  oberen  Wirb.lbögen 
gleiten  auf  den  proc.  obliqui  der  unteren  herab,  die  Wirbel  machen 
hier  eine  kleine  Drehung  um  die  transversale  Axe  in  umgekehrter 
Richtung  wie  bei  der  Beugung  nach  vorne. 

Der  Endeffekt  des  Herabgleitens  der  oberen  proc.  obliqui  auf  den 
unteren  liussert  sich  dabin,  dass  die  letzten  beiden  proc.  obliqui,  die 
des  5.  Lendenwirbels,  in  die  fossa  lumbosacralis  des  1,  Kreuzbein- 
wirbeis  herabgleiten. 

Die  Retroflexionen  vollziehen  sich  hauptsächlich  in  dem  HbIs- 
tcili  demnächst  auch  sehr  stark  Im  Lendenteil,  sehr  wenig  im  Dorsal- 
Icjl,  doch  ist  auch  in  diesem  Teil  die  RUckwSrtsbeugung  nicht  lu 
unterschätzen.  Vom  TuberiLllanlis  bis  zum  Domfortsntz  des  7.  Hals- 
wirbels verkürzte  sich  die  HalswirbelsSule  bei  einem  24jährigen  jungen 
Manne  um  7  cm.,  während  lirusl-  und  Lendenteil  vom  Domforlsatz 
des  7.  Halswirbels  bis  zum  unteren  Ende  des  Kreuzbeines  nur  eine 
GesamtverkUrzung  von  6  cm  aufwiesen.  Die  GesamtverkUrzung  betrug 
somit  1 1  cm.  Die  Mitbewegung  im  Hüftgelenk  ist  unter  normalen 
VerhShnisscn  sehr  gering  und  wird  stark  gehemmt  durch  das  Üg. 
Dertini.  Bei  der  Relrollexion  kontrahieren  sich  die  langen  RUcken- 
muskeln, während  die  Bauchmuskeln,  besonders  der  Rectus  abdominis 
und  lleupsas  gedehnt  werden. 

Die  Beugung  zur  Seite,  Laleralflexion,  vollzieht  sich,  wenn  wir 
zunichst  von  der  HalswirbelsSule  ganz  absehen,  fast  ausschliesslich  im 
Lendenteil,  bezw.  in  den  untersten  beiden  Brustwirbeln.  Die  rtiitt 
Beugung  zur  Seite,  ohne  Rotationsbewegung,  kann  bis  zu  einem  Winkel 
von  150"  von  einem  Manne  im  mittleren  Lebensalter  ziemlich  mühe- 
los ausgeßlhrt  werden. 
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B«i  den  weiteren  Beueungen  tai  Seite  mii  Rotation  wirken  die 
Transversospinales(SemispitiBlisdorsiuDdmuUifidus  Spinae)  dereinen  Seite. 

Mit  Rotation  kann  die  X^teralflciion  etwa  bis  IjO*  ausgeführt 
werden.  Hierbei  tritt  eine  Kompression  der  Bindscheiben  stets  auf  der 
Seite  der  Beugung  ein.  Die  proc.  obliqai  Verhalten  sich  hierbei  so,  duss 
auf  der  BcugeseiCe  die  unteren  Fortsitze  ein  trenjg  an  der  oberen  proc, 
obliqui  der  nlcbstfolgeoden  Wirbel  etwas  zur  Seite  herabgleiten,  so 
dus  die  proc.  obliqui  der  anderen  Seite  (also  auf  der  Streck  seile) 
entiprechend  in  die  Höhe  gehen.  Ein  Blick  auf  das  Skelett  lehrt,  da» 
diese  Bewegung  nur  eine  beschrinkle  sein  kann.  Schon  wegen  d«r 
schiefen  Richtung  der  Gclenkflüchen  der  proc,  obliqui  kann  eine 
liefere  I.aleralHeiion  ohne  Rotation   nicht  vor  sich  gehen. 

Die  bei  der  Lateral  Hex  ion  wirkenden  Muskeln  sind  die  inter- 
traniversarii   und    am  Rrustteil  lum  Teil  auch   die  intercostales  inlemi. 

Es  bliebe  noch  Übrig,  die  Rotationsbewegungen  der  Wirbelsäule 
zu  erwibnen.  Diese  Bewegungen  werden  vorzugsweise  durch  Muskel- 
thEtigkeit  herrorgerufen.  Sie  gehen  leicht  vor  sich  in  der  flalswirbel- 
sSale,  schwerer  in  der  Lenden-,  am  schwersten  in  der  Brost wirbelsXule. 

Die  proc.  obliqai  verhalten  sich  hier  so,  dass  i.  B.  bei  der 
Drchnng  von  links  nach  rechts  die  linken  obliqai  inferiores  der  oberen 
Wirbelbögen  an  die  superiores  der  nichst  unteren  drücken. 

2.  Die  Beziehungen  der  Wirbelsäule  zu  den  Rippen. 

Bei  alten  Bewegungen  der  Wirbelsfiule  sind  diejenigen  des  Brust- 
leik  am  wenigsten  ausgiebig.  Von  grossem  Einflüsse  auf  diese  mangel- 
hafte Bew^nngsllhigkeit  ist  die  Verbindung  der  Brust  Wirbelsäule  mit 
den  Rippen,  be)^onders  mit  den  ersten  lo  Kippen,  welche  sich  nach 
TOme  zu  mit  dem  Brustbein  vereinigend,  das  Skelett  des  Brustkorbes 
bilden.  Die  Rippen  sind  leüs  mit  den  Wirbelkörpern,  teils  mit  ihren 
Querfortsitien  gelenkig  verbunden. 

Die  Köpfchen  der  i.  bis  inkl.  9.  Rippe  (mitunter  auch  der  I.  bis 
inkl.  10.)  artikulieren  vermöge  ihrer  dopjiellen  Gelenkfacetlen  mit  je 
3  Wirbelkörpern,  einem  oberen  und  einem  unteren.  Die  zwischen  den 
beiden  Gelenkfacetten  liegende  Spitze  des  Rippenköpfchens,  Crisla- 
capituli,  liegt  dicht  an  der  Bandscheitie,  ist  mit  dieser  durch  ein  kleines, 
faserknorpeliges  Band  verbunden,  das  lig.  capit.  cosl.  interarticulaic, 
wodurch  der  ganze  Gelenkraum  innerhalb  des  üg.  capsulare  in 
a  Kammern   geleilt  wird. 

Durch  die  Proc.  transversi  sind  die  Rippen  an  der  Arlicul,  trans- 
versD-coslolis  gleichfalls  gelenkig  verbunden,  wShrend  ausserdem  vom 
Collum  costae  zum  Querforlsatz  des  Wirbels  Bänderzüge  hingehen. 

An  allen  Bewegungen  der  Wirbelsäule  müssen  nun  auch  die  Rippen 
partizipieren.  Durch  die  Gelenkverbindungen  der  Articul.  coslo  trans- 
versalis  und  der  Arlicul.  coslo  vcrtebralis  haben  zwar  die  Rippen  etwas 
selbständigen  Spielraum,  allein  derselbe  ist  doch  nur  gering.  Bei 
der  Beogung   der   Wirbelsäule    nach    vorne    müssen    sich   die    Rippen 
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hinten  von  einRndei  entfemCD,  vorne  eininder  oEhern,  bei  der  Beugung 
n>ch  hinten  umgekehrt,  bei  der  Beugung  i.  B.  noch  rechts  nihern  sie 
sich  auf  der  Beuge-  und  entfernen  sich  auf  der  Streckseile.  Neben 
der  Wirbeliiuie,  dicht  an  der  hinteren  Tbonnwand  Hüft  der  Sym- 
pathicus.  Frsltturen  der  proc.  transversi  oder  der  Rippen  nelien  der 
Wirbelsäule  können  eine  Zerreissung  im  Sympsthicus  leicht  herbeiführen. 

Ebenso  können  bei  forcierten  Bewegungen  der  Wirbelslule  Zer- 
reissungen  des  ligg.  capit.  costi-interarticutar.  und  der  Süsseren  ligatnen- 
tösen  Verbindungen  twischen  den  Wirtieln  heivr.  ihren  Foitsitzen  und 
den  Rippen  hervorgerufen  werden.  Am  Lebenden  wird  loan  wohl  schwer- 
lich diese  Verletzungen  diagnost liieren,  es  sei  denn  aus  einer  Dislo- 
kation der  Rippen  an  diesen  Stellen  mit  Hülfe  der  Röntgographie. 
Man    muss   aber   die  Möglichkeit   dieser  Veiietiungen  im  Auge  haben. 

Für  die  Unttrsuehungtn  an  der  WirbelsSule  bieten  am  lebenden 
lodividuuni  nur  die  DomfortsStie  die  Möglichkeit,  eine  Orientierung 
vorzunehmen  und  hieraus  in  weiterer  Folge  einen  Schlusi  auf  die  Höht: 
der  etwa  vorhandenen  MorklSaion  oder  der  erkrankten  Spinalnerven 
tu  machrn. 

Da  aber  DornfortsSlze,  Spinalnerven  nnd  Kückenmsrkssegmenle 
keineswegs  in  gleicher  Höhe  liegen,  ist  e»  von  Wichtigkeit,  hierfür  die 
nötigen  Anhaltspnnkte  zu  haben. 

Umstehende  Tafel  nach  Gowers  (Fig.  5)  giebt  Bbet  das  Ver 
hRttnii  zwischen  Dornfortsätzen  und  Spinalnerven,  femer  den  sensiblen, 
motorischen  und  Retleifunklionen  genügenden  Aubchluss,  wihrend  in 
dem  Schema  von  Reid  (Fig.  6)  das  Verhältnis  der  DomfortsStie  zu 
den  Querschnitten  des  Rückenmarks  dargestelll  bL 

I,  Allgemeine  Symptomatologie  der  traumatischen 
Erkrankungen    des    Rückenmarks. 

Da  bei  den  Wirbelsäuteverlei/ungen  die  Frage,  ob 
auch  eine  Markverletzung  stattgefunden,  in  den  Vordergrund 
tritt,  empfiehlt  es  sich,  an  dieser  Stelle  einen  kurzen  Ueber- 
blick  über  die  traumatischen  Erkrankungen  des  .Rücken- 
marks zu  geben. 

Im  allgemeinen  haben  die  Yerletmngen  des  Marks 
zur  Folge 

r.  Störungen  der  Sensibilität, 
a.  Störungen  der  Motolität. 

Die  ersUren  äussern  sich  in  der  Veränderung  des  Tmt-, 
Druck  oder  Temperatiirsiiins  und  des  Schmersgefähls.  (An- 
ästhesie, Analgesie,  Hyperästhesie,  (lürtelschmerz-)  Die 
snviten  äussern  sich   in  Lähmungen,  oder  auch  in  gesteigerter 
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Moülüät.  {Muskelstarre,  Krämpfe,  Kontrakturen,  neuro- 
pathische  Kontrakturen.) 

Hier2u  dürfen  auch  die  verschiedenen  clonischen  Krampf- 
formen  gerechnet  werden,  Muskelwogen,  fibrilläre  Zuckungen, 
Tremor,  Tetanie  u.  a. 

Die  Reflexe  sind  für  die  Beurteilung  der  RUckenmarks- 
erkrankungen  von  grosser  Bedeutung,  Denn  sind  die  nor- 
malen Reflexe  vorhanden,  dann  wissen  wir,  dass  die  Bahn, 
bezw.  der  Querschnitt  des  Rückenmarks,  durch  den  der 
Reflex   hindurch  geht,  frei,  d.  h.  gesund  ist. 

In  pathologischen  Fällen  können  die  Reflexe  gesteigert 
oder  abgiichmäcM  oder  auch  erloichm  sein. 

Die  Refiexe  sind  gesteigert 

1.  durch  eine  erhöhte  Erregbarkeit  der  grauen  Siil>- 
Slam  infolge  von  enlzündlieken  Vorgängen  oder  von 
Ernährungsstörungen, 

2.  durch  Äbtrtfutung  der  betreffenden  Seflexapparate 
vom  Gehirn,  durch  welche  die  von  letzterem  aus- 
gehenden reflexhemmenden  Einflüsse  ausgesc/dossen 
werden. 

Eine  besonders  hohe  Steigerung  der  Reflexthätigkeit 
kommt  natüdich  zu  stände,  wenn  beide  Momente  zusammen- 
wirken. 

Hiervon  sind  auseinanderzuhalten  die  Reflexsteigerungen, 
welche  nach  Ermüdungen  vorkommen. 

Die  Verminderung  oder  Aufhebung  der  Reflexe  kommt 
vor  sowohl  bei  Verletzung,  bezw.  Erkrankung  der  vorderen, 
d.  h.  der  motorischen  Wurzeln  (motorische  Lähmungen),  als 
auch  bei  Verletzungen  und  Erkrankungen  der  hinteren,  sensiblen 
Wurzeln  (Anästhesie). 

Die  Reflexe    können  ferner    herabgesetzt,    bezw.    erloselien 
sein  bei  Läsionen  der  grauen  Substanz  oder  der  Keilstränge. 
Von  den  bekannten  Reflexen  sind  zu  erwähnen : 
/.  Hautreflexe: 

d)  Der  Plantarreflex:  Kontraktion  der  Eussmuskeln 
nach  Reizung  der  Fussolde.  (Unterer  Abschnitt 
der  Lendeitansclnvellung.) 
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b)  Der  Glutäalnfltx:  KoniraMon  der  Gesässmuskeln 

nach  Rcisttttg  ihrer  Häute  (4.  u.  ^.  Lendemegmenl). 

e)  Kremaslerflex:  Retraktion  des  Hodem  nach  Rettung 

der  Innfnflächender  Oberscheiikelfi,  Lendemegmetä). 

d)  Abdominalrcßex  •    Kontraktion  der  Bauchmuskeln 

nach  Reizung  derselben  in  der  Gegend  der  Linea 

alba  (11.  Dorsalsegment). 

Von  den    Sehnenreflexen    sind    besonders   hervorzuheben 

der  Fatellarreflex,  dessen  Ausfall  für  eine  Erkrankung  in  den 

grauen  Htntersträn^en  und  zwar  in  der  Höhe  der  2 — 4  Lenden- 

nerven  spricht,    der  Tricepsreflex   und    der  Acfiillessehnenrtflex. 

Der  Fussclonus  ist  ein  Reflex,  der  nur  in  pathologischen 

Fällen  vorkommt. 

Weitere  Störungen  der  NTotilität  äussern  sich  in  Störungen 
der  Koordination,  d.  h.  krankhaften  Bewegungen  des  Muskel- 
sinnes, wobei  Bewegungen  mit  den  Händen,  Fingern,  den 
Ueinen  unrichtig  und  unzweckmässig  ausgeführt  werden. 

Man  unterscheidet  einen  paretise/ien,  einen  ataktischen 
und  einen  spastischen  ('.ang. 

3.  Zu  den  weiteren  Sj-mptomen  der  Rückenmarlts- 
läsionen  gehören  die  vasotnotorischen  Störitngen, 
die  sich  in  Temperaturherabsetzung,  subjektivem  Kälie- 
ge/iild,  cyanotischer  Verfärbung  der  Haut,  ödematösen 
Anschwellungen,  seitjoeise  auch  mit  nekrotischen  Ge 
sc/tu'ilren  äussern, 

4.  Der  Decubitus  ist  bei  frischen  Riirkenmarksvcr- 
IcUungen  eine  regelmässige  FLrscheinung.  Auch 
trotz  aller  \'orsicht  ist  er  doch  oft  nicht  zu  ver- 
hüten, daher  viele  derartig  Verletzte  an  allge- 
meiner Se[isis  zu  (Irundc  gehen. 

5.  Wichtig  hen-orzuheben  ist  hiernoch  das  Verhalten 
der  Muskeln  bei  Rückeiimarksverlet/ungen.  Die- 
selben magern  immer  mehr  ab,  der  konstante 
Strom  zeigt  F^ntartungsrcaktion. 

Von  den  inneren  Organen,  deren  Erkrankung  hier  in 
Frage  kommt,  sind  es  besonders 

6.  die  Blase, 

7.  der  Darm  fMeieoi 
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8.  die  Nieren, 

9.  das  Herz  pflegt   seltener   zu   erkranken,    obwohl 

Unregelmässigkeiten  in  der  Herzthätigkeit  sehr 
wohl  beobachtet  werden. 

Blasenlähmung  ist  ein  häufiges  Symptom  bei  Rücken- 
markserkran klingen,  und  zwar  besieht  entweder  Retentio 
urinae  (Urin verhaltung),  so  dass  ohne  Kalheterisation  urinieren 
nicht  möglich  ist,  oder  es  besieht  Incontinentia  urinae. 

Der  Urin  enthält  oft  Sedimente,  Cylinder,  Phosphat- 
salze u.  a. 

An  den  Nieren  ist  von  Wagner- Stolper  Anämie  und 
anämische  Nee  rose  beobachtet  worden. 

In  der  Blase  sind  Harnsteine  von  phos|)horsaurem  und 
kohlensaurem  Kalk  gefunden  worden. 

Bei  allen  Verletzungen  des  Rückenmarks  Ist  in  pro- 
gnostischer Beziehung  die  Frage  stels  von  grosser  Bedeutung, 
ob  das  Rückenmark  vollständig  oder  nur  teilweise  lädiert  ist. 
Nach  Wagner  und  Stolper  bestehen  die  Symptome  der  totalen 
Querschnittsunterbrechungen    des    Rückenmarks: 

1.  In  der  Kongruenz  der  motorischen  und  sensiblen 
Lähmung  und  der  Symmetrie  derselben  auf  beiden 
Körperhälften. 

2.  In  dem  Fehlen  jedes  Reizsymptoms  im  Lähmungs- 

3.  In  dem  Erlöschen  der  Patellarreflexe. 
Hierzu  treten  noch: 

4.  Die  Blasen-  und  Mastdarmlähmiing. 

5.  Die  Gefässparalyse. 

Die  partielle  Markläsion  wird  von  Wagner  und  Stolper 
in  folgendem  zusammengefasst : 

1.  Die  Motilität  und  die  Sensibilitätsstörung  laufen 
bezüglich  der  Ausdehnung  nicht  parallel.  (In- 
kongruenz.) 

2.  nie  beiden  Körperhälften  insbesondere  nehmen 
oft  verschieden  Teil  an  der  Lähmung  (Asymmetrie). 

3.  Es  finden  sich  Re  iz  ersehe  in  un  gen  im  motorischen 
5chen  Gebiet. 
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4.  Die  Patellarsehnenreflexe  sind  mit  wenigen  Aus- 
nahmen erhalten,  meist  gesteigert,  oft  auf  beiden 
Seilen  verschieden,  jtdenfalls  fehlen  sU  nie  dauernd. 

5.  Schwankungen  im  Grade  der  spinalen  Lähmungen, 
verlangsamtes  Einsetzen  derselben,  TJn Vollständig- 
keit derselben,  werden  sowohl  in  der  motorischen 
wie  in  der  sensorischen  Sphäre  bemerkt. 

6.  Vollständige  oder  teilweise  Wiederherstellung  der 
Funktionen  erfolgt  in  der   i.  oder  x.  Woche. 

In  prognostischer  Beziehung  ist  die  Höhe  des  Querschnitts 
des  verletzten  RUekenmarks  von  Wichtigkeit.  Da  bei  den 
traumatischen  Erkrankungen  des  Rückenmarks  für  gewöhn- 
lich eine  solche  in  transversaler  Richtung  eintritt  und  hierbei 
mit  der  Zerstörung  der  dort  liegenden  Nervencentren  auch 
die  von  dort  ausgehende  Leitung  unterbrochen  oder  gestört 
sein  muss,  ist  es  sehr  zweckmässig,  wenn  wir  uns  das 
Rückenmark  in  eine  Reihe  von  Querschnitten  /erlegt  denken. 
Bei  der  Untersuchung  am  Lebenden,  wie  es  bei  Unfall- 
verletzten nicht  anders  geschehen  kann,  bieten  uns  die 
Domfortsätze  einen  gewissen  Anhalt.  Unter  Zuhilfenahme 
der  Schemata  von  Gowers  und  von  Reid  und  bei  Berück- 
sichtigung der  gestörten  Funktion,  vermögen  wir  uns  um  so 
leichter  über  die  Höhe  der  Querschnittsläsion  zu  orientieren. 

2.    Die   Verletzungen    des   Rückenmarks,      Die 

Rückenmarkscrschütterung. 

Das  Wesen  der  Rückenmarkserschütterung,  die  Pathologie 
derselben,  ist  uns  unbekannt.  Die  hierüber  allgemein  ver- 
breiteten Anschauungen  sind  nur  Hypothesen.  Sehr  gewichtige 
Autoren,  wie  Kocher,  Wagner- Stolp er,  bestreiten  die  Exsistenz 
und  Möglichkeit  einer  Rücken markserschütterung. 

In  der  That  kann  man  wohl  alle  Symptome,  welche  man 
der  Rückenmarkscrschütterung  ztischreibt,  auch  als  Blutungen 
ins  Rückenmark,  bezw.  in  seine  Häute,  auffassen.  Die  Shok- 
Symptome  wiederum  sind  die  der  Commotio  cerebri. 

Diejenigen  Autoren,  welche  an  eine  Rückenmarks- 
erschütterung  glauben,    erklären   sie,   bei   dem   Mangel  an 
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nachweisbaren  anatomischen  Veränderungen,  für  eine  Er- 
krankung  »molekularer«   Natur. 

Oppenheim  hält  es  flir  sicher,  dass  Blutungen  ins  Mark 
und  in  die  Meningen  erfolgen  können,  ohne  dass  eine 
äussere  Verletzung  oder  Kontinuilätstrennung  vorliegt.  Ja, 
sogar  Zerreissungen  des  Marks  sollen  nach  Erschütterungen 
des  Rückenmarks,  bezw.  des  Körpers  vorkommen. 

Dem  gegenüber  müssen  die  Eorschungsergebnissc  von 
Wagner  und  Stolper,  die  sich  auf  ein  grosses  Ucobachtungs* 
material  stützen,  demzufolge  die  Existenz  der  Rückenmarks- 
erschütterung bestritten  wird,  <loch  schwer  ins  (Jcwicht 
fallen.  Um  so  weniger  kann  bei  Zerreissungen  des  Marks  von 
molekularen  Veränderungen  gesprochen  werden,  als  hier  in 
der  That  bereits  anatomisch  palpable  Erkrankungen  vorliegen. 

Als  eine  klinisch  zwar  erkennbare,  anatomisch  aber 
doch  nicht  nachweisbare  Erkrankung  des  Rückenmarks 
bezeichnen  Wagner  und  Stolper  die  traumatisciie  Rückiis- 
markskompression,  deren  Wesen  in  einer  Störung  des  Saft- 
und  Blutumlaufs  im  Ruckenmark  besteht  und  die  sich  klinisch 
dadurch  äussert,  dass  die  Nerven  demente  vorübergehend 
ihre  spezifischen  Funktionen  verlieren.  Sobald  der  Druck 
aufhört,  nehmen  sie  ihre  Thätigkeit  wieder  auf,  steigert 
er  sich,  dann  kommt  es  zu  denselben  Zerstörungen  im 
Mark    wie  nach  akuter  Quetschung, 

Die  Quetschung  des  Riiekenmarks  (Contusio  medullae 
spinaüs),  ist  meist  die  Folge  einer  Fraktur  bezw.  einer 
Luxation  in  der  Wirbelsäule  und  zwar  wird  hierbei  das  Rücken- 
mark von  den  heranrückenden  Wirbel  bögen  gequetscht. 
Die  hierdurch  geschaffenen  Erscheinungen  sind  Herdsymp- 
tome, wie  sie  noch  nachträglich  zur  Erörterung  kommen.  Aber 
auch  eine  Distorsion  der  Wirbelsäule  kann  eine  Quetschung 
des  Rückenmarks  insofern  zu  stan<le  bringen,  als  bei  der 
durch  die  Distorsion  hcr\-orgerufenen  Knickung  gleichzeitig 
eine  Quetschung  des  Rückenniarks  erfolgt.  Kommt  es  nicht 
zur  Quetschung,  so  ist  die  Knickung  der  Wirbelsäule  doch 
im  Stande,  eine  Dehnung  des  Rückenmarks  in  der  Längs- 
achse hervor surufen. 

Bei  dieser  Dehnung    ist    es  leicht    erklärlich,    dass  an 
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einer  Stelle  des  Marks,  nämlich  dort,  wo  der  ^\'iderstand 
am  geringsten  ist,  mehr  oder  wenij^er  starke  Zerrungen  bezw. 
Zerreissungen   des    Gewebes,    mit    Blutungen,    erfolgen. 

Je  nachdem  nun  die  Quetschung  das  ganze  Mark  oder 
nur  die  eine  Hälfte  betrifft,  können  wir  die  Erscheinungen 
der  Totalquerschnittsläsion  oder  einer  partiellen  Läsion  oder 
auch  der  Halbsei  tenläsion  im  Brown-Scquaril' sehen  Sinne 
vor  uns  haben. 

3.  Verletzungen  der  RUckenmarkshäutc. 

Wundeit,  Durchtrtmuingen  der  Dura,  rufen,  wenn  nicht 
Nerven  getroffen  werden,  an  sich  keine  besonderen  Funktions- 
strörungen  hervor.  Da  aber  diese  Wunden  wie  andere  unter 
Narbenbildung  heilen,  kann  es  wohl  vorkommen,  dass  durch 
J)ruck  oder  Zerrung  an  den  austretenden  Nervenwurzeln 
chronisch  entzündliche  Reizzuständc  mit  mehr  oder  weniger 
erheblichen  Funktionsstörungen  sich  bemerkbar  machen. 

Die  extramedullären  Blutungen  im  Wirbelkanal  (Häma- 
torrhachis),  können  sowohl  ausserhalb,  als  auch  innerhalb 
des  Duralsackes  vorkommen.  Bleibt  die  Dura  unverletzt, 
dann  ergiesst  sich  das  Blut  in  den  epiduralen  Raum,  zwischen 
Knochen  und  Dura;  anderenfalls  aber  ergiesst  es  sich 
zwischen  Dura  und  Arachnoidea  (subdurales  Haematom). 
I  )as  Blut  stammt  meist  aus  den  Venen.  Es  zeigt  die  Tendenz, 
immer  nach  abwärts  zu  ßicsscn.  So  kann  es  wohl  vor- 
kommen, dass,  wenn  der  Ursprung  der  Blutung  im  Hals- 
mark liegt,  der  Erguss  sich  doch  über  den  ganzen  Wirbel- 
kanal verbreitet.  Auch  nach  Schädelbasisbrüchen  fand 
man  Blutergüsse  im  Wirbelkanal.  An  und  für  sich  sind 
die  extramedullären  Hlutungen  im  Wirbclkanal  ziemlich 
selten.  Für  das  Rückenmark  selbst  bleiben  sie  meist,  wie 
die  E.\perimente  an  Hunden  ergeben  haben,  ungefährlich. 
Die  Lähmungen  waren  schon  nach  2  Tagen  verschwunden. 

Die  Symptome  sind  der  Hauptsache  nach  folgende : 
Schmerzen  entlang  der  Wirbelsäule,  lancinierende  Schmerzen 
in  den  Extremitäten,  an  den  Rippen  entlang  fibrilläre 
Muskelzuckungen,    Muskelwogen,    Zittern,    clonische    und 
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tonische  Krämpfe.  Diese  Symptome  bei  den  frischen  extra- 
medullären Blutungen  stehen  besonders  im  Vordergrunde. 
Lähmungen  pflegen  fast  regelmässig;  auszubleiben.  Blase 
und  Mastdarm  bleiben  in  der  Funktion  intakt. 

Die  Rückenmarkshäute  können  aber  auch  sekundär, 
nach  VtrUtsiingm  sowohl,  als  aueh  auf  metastatischem  Wfge, 
z.  B.  bei  Tuberkulose  und  durch  Infektion  erkranken,  einer 
Entzündung  anheimfallen,  die  schhesälich  zur  t^iterung  führt. 
(Meningomyelitis  acuta);  Pachy-  und  Leptomeningitis.).  Bei 
intensiver  Eiterung  ist  wohl  regelmässig  der  Tod  das  Ende 
dieser  Erkrankung.  In  den  leichteren  yjillen  kommt  es 
zu  starken  Verwachsungen  zwischen  Dura  und  den  zarten 
Häuten  des  Rückenmarks, '  die  ihrerseits  zu  Störungen  im 
Blut-  und  I.ymphaustausch  des  Rückenmarks  bezw.  zur 
Kompression  desselben  ßhren. 

4.  Die  traumatischen  Blutungen  in  das  Rückenmark. 

Im  Gegensatz  zu  den  extramedullären  Blutungen  stehen 
die  intramedullänn,  welche  innerhalb  der  Riickenmarkssub- 
stanz  vorkommen  und  diese  teilweise  zerstören. 

Als  Ursache  dieser  Blutungen  nehmen  Wagner  und  Stolpcr 
besonders  die  Zerrung  des  Rückenmarks  an,  wie  sie  nach 
Distorsionen,beimUeberbiegen  der  Wirbelsäule,  vorzukommen 
pflegt. 

Für  die  intramedullären  Blutungen  sind  die  Lähmungen 
besonders  charakleristisch  und  treten  als  solche  in  ilen  Vorder- 
grund, obwohl  auch  hier  die  Symptome  der  extramedullären 
Blutungen  gleichzeitig  mit  vorhanden  sein  können. 

Im  besonderen  darf  hervorgehoben  werden:  Blutungen 
im  Hahmark,  bis  zum  4.  Segment  einschliesslich,  haben  den 
Tod  an  Zwerchfeliähmuiig  zur  Folge. 

Blutungen  im  unteren  Halsteil  bedingen  eine  Lähmung  im 
Bereich  des  Plexus  brachialis.  Heine  Blutungen  im  Dorsalteil 
kommen  selten  vor,  hier  handelt  es  sich  wohl  stets  um  Skeletl- 
verletsungen.  Um  so  häufiger  situi  dagegen  Blutungen  im  Lumbal- 
teil  zur  Beobachtung  gekommen. 

Die  Symptome  bestehen  hier  stets  in  Lähmungen  in  den 
unleren  Extremitäten,  der  Blase  und  Mastdarm,  sowie  in  Sen- 
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sibilitätistörurtgen.  Da  diese  Erscheinungen  lange  anhalten 
können,  so  werden  sie  auch  in  den  späteren  Stadien  der 
Verletzung  beobachtet.  — 

Fall  Vün  lÜickeHmarkiblutung  nach  Ais/urs. 

Ausgang:     Välligt  ErwfrisunfäJngiäl. 

Pr.  H.,  Maurer,  36  Jahre  alt,  stürzte  im  38.  Februar  l387  eine 
Etage  berab.  Schlug  mit  item  Gesäss  auf.  Krankenhausbeb sodlung 
ca.  3  Monate,  von  da  nach  Itad  Ocyniiauscn  geschickt. 

Von  mir  untersucht  den  17,  September  1887,  Grosser  Mann, 
blass,  dUiftig  erDahrC.  Füllt  durch  seinen  ^taktischen,  ausgesprochen 
labetischen  Gang  auf.  Pupillen  weit,  reagieren  träge,  Patellarreflexe 
erhallen,  aber  bociigradig  abgeschwicht.  FussohJen  fast  gefühllos. 
Incontinentia  urinae,  so  dass  Urinarium  getrngen  werden  musi.  Stuhl 
iteis  retardiert. 

Rente  100%. 

In  den  letzten  Jahren  hat  aicb  der  Gang  wesentlich  gebessert. 
Die  Ataxie  besteht  zwar  noch,  aber  sie  (Sllt  viel  weniger  aof. 

5.  Die  Symptome  der  Rückenmarksverletzungen. 
A.  Die  Verletzungen  des  Halsmarks. 

Die  Totalquerschnittiverkl%ung  lies  Halsmarks  ist  tödiicA. 
Der  Tod  tritt  an  Erstickung  infolge  von  Phrenikuslähmung  ein. 

Es  ist  nicht  unfifdingt  nötig,  dass  der  Tod  sofort  eitUritt, 
er  kann,  wenn  sich  nach  Br'üchen  die  Fragmente  später  ver- 
scMeben  und  oder  wenn  Nachblutungen  eintreten,  sich  auch  später 
einstellen. 

Die  Querschnittsverletzungen  bis  zum  4.  Halssegment  ein- 
schliesslich sind  wegen  des  Ursprungs  der  Fasern  des  Phrenicus 
die  gefährliclisten. 

Bei  partieller  Querschnittsverlelsung  bis  zum  4.  ffalssegnienl 
feldt  die  Atmung  auf  der  gelähmtm  Seite,  die  betreffende 
Thoraxseite  steht  ruhig,  Atmungsgeräusch  ist  nicht  hörbar,  das 
Zwerclifeü  steht  höher  als  auf  der  gesunden  Seite.  Die  Folge 
davon   ist  meist  eine  hypostatische  Pmunomie. 

Die  Totalqucrsrhnittstrenming  des  5.  Halssegments  fiihrt 
Ktir  Diplegia  brachialis ,  d.  i.  zur  motorischen  Lähmung 
sämtlicher  aus  dem  l'le\us  brachialis  her\- ergehenden  Mus- 
keln ;  aber  auch  die  unterhalb  des  J.  Segments  liegenden  Centren 
sind  gelähmt.  Deshalb  sind  auch  sämtliche  Reflexe  erloschen, 
die  Extremitäten  und  der  Iii.mpf  bis  zur  2  Pippe  gefühllos. 
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Mr  die  Querläsion  des  6.  Cervicakegments  ist  es  eharakUr- 
istisch,  dass  die  Radialseite  des  Armes  bis  xur  Handwurzel 
von  der  Lähmung  fretbleibi. 

Allen  Halsmark! äs ionen  sind  im  allgemeinen  folgende 
Symptome  gemeinsam: 

1.  vasomotorische  Störungen, 

2.  oculo-pupiUäre  Symptome, 

3.  das    Verhalten  der  Reflexe. 

Die  Temperatur  kann  zu  ganz  bedeutenden  Höhen  steigen. 

In  dem  von  Weber  in  London  beobachteten  Fall  be- 
trug die  Temperatur  kurz  vor  dem  Tode  43,1°  C;  kurz 
nach  dem  Tode,  8  Stunden  nach  dem  Unfall,  sogar  44°  C. 

Auch  von  Wagner  und  Stolper  wurden  sehr  hohe  Tem- 
peraturen, 41,9"  und  42,5*' C,  beobachtet. 

Umgekehrt  konnten  auch  suhwrmak  Temperaturen  mit 
Pulsverlangsamung  beobachtet  werden. 

Bezüglich  der  oculopupillären  Veränderungen  finden  wir 
nach  Lähmung  des  Sympathicus  eine  Verkleinerung  der  Pupille, 
welche  einseitig  ist  bei  partieller,  doppelseitig  bei  totaler  Quer- 
schnittsläsion,  ferner  Verengerung  der  Liäspalle,  Veränderungen 
im  Lidschlagen,  in  der  Resistenz  der  Bulbi,  vermehrte  Sekiveiss- 
absonderung  auf  der  gelähmten  Gesichtsseite  bei  partieller  Mark- 
läsion. In  manchen  Fällen  wurde  abnorme  Schweissabsonderung 
auf  dem  ganzen  Körper  beobachtet. 

Die  Reflexe  sind  bei  Totalläsionen  bis  zum  7.  Hals- 
segment alle  vollständig   erloschen,    auch    die  Reflexe    am  Auge. 

Prognostisch  darf  hier  noch  einmal  erwähnt  werden, 
dass  der  Tod  um  so  schneller  eintritt,  je  höher  die  Total- 
querschnittsläsion  im  Halsmark  liegt;  bei  den  tiefer  liegenden 
Verletzungen  des  Halsmarks  tritt  der  Tod  später,  meist 
infolge  von  Komplikationen  ein  (Lungen-,  Gefässlähmung, 
Hypostase,  Blasen-,   Mastdarmlähmung  etc.). 

Die  Verletzungen  des  Dorsalmarks  sind  ausschliesslich 
die  Folgen  von  Knociurwerletzungen,  Frakturen,  bezw.  Luxa- 

Auch  diese  Totalciuerläsion  führt  immer  zum  Tode. 
Tritt  der  Tod  nicht  kurz  nach  dem  Unfall  ein,  so  erfolgt 
er  später  an  den  Komphkationen  der  Blase  oder  der  Lunge. 
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Die  partiellen  Läümten  des  Donalntarks  können  auch  in 
den  schweren  Fällen  zur  Heilung  (uhren. 

Naturgemäss  liegt  bei  den  Verletzungen  des  Dorsalmarks 
die  Sensibilitätsgrenze,  sowie  auch  die  Grenze  der  motorischen 
Lähmung  tiefer  als  bei  den  Verletzungen  des  Cervicaltnarks. 

Da  die  Lähmungen  infolge  partieller  Verletzung  des 
Dorsalmarks  oft  lange  anzuhalten  pflegen,  dürfen  diese,  die 
Sensibilitätsstörungen,  Schmerzhaftigkeit  der  Wirbelsäule 
bezw.  ihrer  Domfortsätze,  Bewegungsstörungen  der  Wirbel- 
säule, oft  Unlähigkeit,  sich  bücken  zu  können,  Gehstörungen 
zu  den  hauptsächlichsten  Symptomen  auch  in  den  späteren 
Stadien  der  Erkrankung  gezählt  werden. 

Das  Lumbaimark  reicht  etwa  vom  ii.  bezw.  12.  Brust- 
wirbel bis  zum  I.  be?.w.  a.  Lendenwirbel,  Von  da  ab  be- 
ginnt die  Cauda  equina. 

Die  Verletzungen  des  Lumbaimarks  haben  nur  Läh- 
mungen im  Gebiet  der  unteren  Extremitäten,  der  Blase  und 
des  Mastdarms  zur  Folge. 

Nach  Verletzungen  der  einen  Seite  (Halbsei tcnläsion) 
treten   folgende  Symptome  auf: 

Im  allgemeinen  eine  motorische  Lähmung  auf  der 
verletzten,  sensible  auf  der  unverletzten  Seite. 

Im  speziellen  sind  folgende  Symptome  heri'orzuheben ; 

1.  Muskell älimung  mit  Atrophie  (reparabel)  unterhalb 
der  Läsionsstelle, 

2.  Temperaturerhöhung  der  gelähmten  Gliedmassen, 

3.  gesteigerte  Empfindung  flir  Berührung,   Schmerz, 
Hitze,  Kälte, 

4.  Fehlen  des  Muskel-  tmd  Drucksinnes, 

5.  Steigerung  der  Sehnenreflexe, 

6.  bei  Halbsei tenläsion  des  Halsmarks,  Verengerung 
der  Pupille  und  der  Lidspalte. 

Die  Verleihungen  der  Cauda  equina  und  des  Conus  ter^ 
minalis,  wie  sie  nach  Frakturen  zustande  kommen,  tiihren 
zu  Anäsihasien  der  Haut  des  Kreuzbeins,  der  Umgebung 
des  Afters,  der  Geschlechtsteile,  zur  Impotenz,  sowie  auch 
zu  Blasen-  un<l  Masldarmlähmungen, 
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Dieselben  Erscheinungen  treten  aber  auch  auf  nach 
Verletzungen  der  Plexus  lumbalis,  sowie  des  Plexus  sacro- 
coccygeus.  — 

Faü  vcn  KraeAiinbruA  mit  Läsion  der  Cmiiia  tquina. 

Auigattg:  hohe  Enoerisua/äAigkeit. 

E.  D.,  3;  Jahre  ■!!,  stUitite  9111  vod  der  Ilühe  herab.  AnCangi 
2U  Hanse  behandelt,  wurde  er  bald  nach  dem  Krankenhause  geschickt, 
aas  dem  er  nach  3  Wochen  entlusen  wurde. 

Die  von  mir  vorgenommene  Untersuchung  ergab: 

Ziemlich  grosser,  ilUrftig  ernSbTter  Mann.  Kreutbein  verdickt, 
schlafie  LShraung  der  UnCerschenkelmuskiilatur  und  der  kleinen  Kuss- 
muskeln. Stuhl-  und  Uri nbesch werden ,  Impotent.  Gang  spastisch- 
ataktisch,  am  Stock. 

Rente  66'/3%- 

B.  Die  Verletzungen  der  Wirbelsiule. 
Statistisehes. 

Ans  meinem  Material  kann  ich  über  151  Verletzungen  der  Wirbel- 
säule berichten.  Hiervon  betrafen  iS  den  Halsteil,  65  den  Brust-  und 
58  den  Lendenteil.  Während  somit  ca.  2,96%  Verletiungen  der 
Wirbelsaule  inkl.  Rückenmark  aller  Verlelzungen  bei  mir  zu  verzeichnen 
find,  kommen  nach  Wagner-Stolper  auf  70393  Verletzungen  nur  solche 
500  der  Wirbelsäule  =  0,71%.  Von  den  151  Fällen  meines  Materials 
waren  6a  Koniusionen,  resp,  Disiorsionen,  89  Frakturen,  beiw,  Lu^ia* 
tionsfrakturen. 

Wagner  und  Stolper  führen  136  Falle  von  Frakturen,  l.ezw.  Luxa- 
tioDsfraktaren  an.' 

1.    Die  Kontusionen  der  Wirbelsäule. 

Je  nach  dem  Sitz,  der  Art  und  der  Intonsitiit,  kann 
die  Kontusion  der  Wirbelsäule  eine  ganz  verschiedene  Wirkung 
haben. 

Leichtere  Kontiisionsverletzungen  können  vollständig 
symptomlos  verlaufen  und  brauchen  keine  Arbeitsunfähig- 
keit zu  bedingen.  In  manchen  Fällen  wird  über  Schmerzen 
in  der  Wirbelsäule  und  über  Unföhigkeit  sich  zu  bücken 
geklagt,  ohne  dass  diese  Erscheinungen  objektiv  begründet 
werden  können. 

In  anderen  Fällen  hingegen  kann  es,  besonders  wenn 
tangential  wirkende  Gewallen  den  Rücken  treffen,  /u  (le- 
se hwulstbildun  gen  kommen,  bei  denen  sich  die  Haut  flächen- 
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haft  abhebt  und  die  von  den  Franzosen  DfcolUmeni  trauma- 
tique,  von  einigen  deutschen  Autoren  MeningoceU  spuria 
traumatica  bezeichnet  wird. 

Diese  Annahme  der  Verbindung  einer  cystenartigen 
Geschwulst  mit  dem  Subdiiralraum  der  ^Virbelsäule  wird 
von  \Va((ner  &  Stolper  nicht  geteilt.  Jedenfalls  haben  diese 
Decollements  keine  ernste  Prognose  und  auch  Lininger, 
der  sich  mit  dieser  Frage  eingehend  beschäftigt  hat,  hält 
die  Prognose  der  Meningocele  spuria  traumatica  spinalis 
für  günstig,  da  sie  das  Rückenmark  unbehelligt  lässi. 

Durch  Punktion    wurde    sie  beseitigt. 

Sie  äussert  sieh  durch  Sehmerzen  im  Kreuz,  Bewegungs- 
störungen in  der  Wirbelsäule  und  ausstrahlende  Sehtnerzen  nach 
den  Beinen,    zuweilen  aue/i  durch  Lähmungen  in  denselben. 

Die  Wirkung  der  Kontusion  kann  sich  aber  auch 
äussern  in  Blutungen  extra-  und  intraduraler  Natur,  ferner 
in  Distorsionen,  Frakturen  und  Luxationen  der  Wirbelsäule. 
Sie  kann  auch  nachher  zu  schweren  myelitischen  Er- 
scheinungen luhren. 

Fall  %-ett  scksurcr  Konlttsictt  dir  Wirbthäule  (Dersalleilj  aäl  tüäcten- 
markseriehülteningt  (LuzatioDXfraktur !)  und  linksseitigem   Rippenbnich. 

Ausgang:  Myilit'is  multipltx  (diffusa)  ehron..  Exitus  naA  S  7a/irtn, 

Der  33iährige  Zimmerer  M.  stUnle  «m  13,  Dezember  1892  von 
der  Baikenlage  2  '/i  m  herab  und  schlug  tntt  dem  Klicken  auf  einer 
RUstsunge  auf,  Behandlung  erfolgte  zu  Hause,  wo  M.  u.  a.  auch  iregen 
einer  Fussverstnuchung  zu  Bett  liegen  musste. 

Von  mir  uniersucht  am  26.  April  1893. 

Ziemlich  grosser,  kräftig  gebauter  Mann,  von  blasser,  etwas  auf- 
gedunsener Gesichtsfarbe.  Ausdruck  deprimiert.  M  macht  den  Ein- 
druck, als  könnte  er  den  Überkörper  nicht  recht  halten,  Gang  schloltrig, 
besonders  mit  dem  rechten  Kein.  Wirbetsäule  weicht  im  Brustteil  vom 
b.  Dornfonsutz  deutlich  nach  links,  ist  von  dort  bis  nach  unten 
schmerzhaft. 

Linke  6.  und  7.  Rippe  lassen  in  der  vorderen  Axillarlinie  deut- 
liche Verdickungen  fühlen,  die  auf  Druck  schmerzhart  sind. 

Keilcie  am  Uberkörper  gesteigert.  ratellarreHex  rechts  noch  ein 
klein  wenig  erhalten,  aber  äusserst  schwach,  links  anscheinend  erloschen. 

Gefühl  auf  der  linken  Körperseile  von  dem  6.  Domfortsatz  des 
Brustteits'  deutlich  herahgcselit.  Linkes  Bein  ziemlich  stark  a'jopbiert. 
Bewegungen  der  Wirbelsäule  sehr  gestört. 

Die    Behandlung:     Rucken massage,   z.   T,   medikamentös,    hatte 
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Iteinen  Erfolg,  6a  eine  Bllmlhiiehe  Verschlechterung  des  Zait«ndei  ein- 
trat. Nachher:  SchrumpfODg  der  linken  Gisichtsaeile,  Ca njuntivitis, 
Icterus,  Pupillen  weiden  sehr  eng  und  resktionsloa,  Intrrcastalneuralgie, 
GUrtelschmera ,  lancinierende  Schtaerien  nuh  den  Obencbenkeln, 
Cystitis,  der  VerletMe  kann  immer  schlechler  gehen. 

Am  36.  November  1895  erfolgte  die  Aufnahme  in  ein  Kranken- 
haus. Entleerung  von  3550  g  Urin  mit  Katheter.  SeniibilitSI  war 
stark  herabgesetzt,  Patellarreflexe  ervriesen  sich  als  gesteigert  Fieber. 
Urin  enthill  reichlich  Eiweiss. 

Tod  Bin  14.  Dezember  1S95  unter  den  Zeichen  der  Herzscbwicbe. 
Obduktions-Diagnose. 

Myelitis  multipl.  dorcalis,  Dilatalio  ventriculorum  cordis.  Ne- 
phritis, Cyslitis. 

ScMuiere  Kontusiim  (Fraktur?)  det  10.  und  11.  Brustutiriels  mit 
>  RüiitnmarksersikäiUrungt . 

Ausgang:    Vollige   Erwtrbsunfähigktit,    Tvfgen    Myililis   traumatica. 

H.  W.,  Maurer,  38  Jahre  stilrit  am  4.  August  1890  von  der 
Treppe  ca,  a'/a  m.  Er  schlug  mit  dem  Kreui  unten  auf.  3  Wochen 
im  Krankenhause,    dann    zu  Hause    mit  Einreibungen    und  Bldem    be- 

Von  mir  untersucbt  am  3.  November  1S90.  Mittelgrosser,  blass 
aussehender  Mann.  to.  und  II.  Domfortsati  etwas  verdickt,  Wirbel' 
Säule  vom  6.  BrustwirbeldornXortsaiz  schmerihafi,  in  der  Beweglichkeit 
sehr  bcschrinkt.  Getwuogene  KQrperballung.  Gang  spastisch,  ataktisch, 
sehr  mühsam.  Reflexe  simlUch  gesteigert,  besonders  links.  Impotenz. 
Urinieren  und  Stühle  immer  retardiert,  Kotendeerung  stets  sehr  schmerz- 
haft    Status  bis  jetzt  nnverlndert. 

fall  von  Schädtliruih,  Kotttusien  der  ffalnoirbeltäule,  Küctenmarks- 
erschütterutig. 

G,  W.,  Maurer,  30  Jahre,  stürzte  am  4.  Mai  1896  von  einer 
5 — 6  m  hohen  Rüstung.  Bewussttosigkeit.  Erst  im  Krankcnhause  trat 
Besinnung  ein.  Die  von  dort  eingelaufenen  Nachrichten  sind  sehr 
spjülich.     Es  soll  in  den  ersten  Tagen  blutiger  Urin  bestanden  haben. 

Am  5.  August  1896  in  meine  Anstalt  lur  ambulanten  Behandlung 
aofgenommen. 

Status:  Grosser  klüftiger  Mann. 

Kleine  Narbe  und  Depression  auf  dem  ünken  os  parietale.  Dom- 
fortsatz  des  3.  Halswirbels  deutlich  verdickt,  ebenso  die  Domfortsütie 
des  6.  und  7.  Brustwirbels.     Letztere  auf  Druck  sehr  empfindlich. 

Linke  Pupille  vergrössert.  Etwas  IrSge  Reaktion,  Pulssleigerung. 
Die  Wirbelsäule  wird  bei  sümtlichen  Bewegungen  fixieit. 

Am  t.  November  1S96  entlassen  mit  30%. 

Deutliche  Besserung,  die  auch  äusserlich  zum  Ausdruck  kam. 

Durch  Schiedsgerichtsbeschluss  nach  Physikatsgulachlen  66>/3% 
wegen  traumatischer  Neurasthenie. 
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Auch  Infraktionen  in  den  Wirbelkörpern  können  bei 
einer  Kontusions Wirkung  sogar  in  der  Längsrichtung  der 
Wirbelsäule  vorkommen,  so  nacli  Fall  aufs  Gesass,  auf  die 
Füsse,  Herabfallen  von  (iegenständen  auf  den  Kopf. 

Die  Kontusionen  der  Wirbelsäule  sind  besonders  in 
der  Halsgegend  prognostisch  am  ungünstigsten,  doch  können 
sie  auch  im  üorsalleil  nicht  minder  bedenkliche  Folgen 
haben. 

Sowohl  diese  Infraktionen  bei  der  Kontusionswirkung 
in  der  Längsrichtung  als  auch  die  Kontusionen  nach  Schlag 
gegen  die  Wirbelsäule,  Stoss  gegen  die  Schulter  oder  den 
Nacken  u.  ähnliche  traumatische  Einwirkungen,  können  unter 
Umständen  zu  recht  bedenklichen  Folgeerscheinungen  fuhren. 
Weil  gerade  die  Spongiosa  der  Wirbelkörper  nach  Frakturen 
bezw.  Infraktionen  sehr  lange,  manchmal  nahezu  i  Jahr 
lang  weich  bleibt,  geht  die  Verletzung  anfangs,  besonders 
in  der  Ruhelage,  ganz  symptomlos  vorüber,  bis  nachher 
bei  der  Belastung  des  Körpers  sich  aUmählich,  utüer  immer 
me/ir  zunehmendtn  Sekmeizm,  ein  Gibbus  ausbildet,  (Kummelsche 
Krankheit)  (Spondylitis  traumatica).  F.s  entsteht  nunmehr 
eine  deutliche  Kyphose,  die  je  nach  den  Verhältnissen  sehr 
ausgeprägt,  aber  auch  sehr  gering  sein  kann,  Kümmel 
empfiehlt  zu  Anfang  Uettruhe,  Extension  am  Kopf,  später 
beim  Umhergehen  Stützapparate,  Korsetts  etc.  Die  Fälle 
verlaufen  sehr  chronisch,  nicht  allein  wegen  der  Weichheit 
der  S])ongiosa,  sondern  auch  wegen  der  sehr  langsamen 
Resorbtion  der  zertrümmerten  Bandscheiben. 

Die  Symptome  sind,  abgesehen  Ton  der  Deformität  der 
Wirbelsäule,  folgende :  Kompressionsm-urilis  durch  Verengerung 
der  I'oraniiiut  in/errertebralia,  gesteigerte  JJeßexe,  tieurasthenische 
Beseinverdcn,  psyclüsche  Depression  etc 

Die  Erwerbsunfähigkeit  brauiht  niiht  immer  eine  hohe 
zu  sein.  Je  nach  der  Intensität  der  Symptome  kann  die 
Erwerbsunfähigkeit  eine  völlige,  oder  auch  nur  eine 
geringe  sein. 

Fall  von  KphIiisU'ii  diiXachcm.  Aui^an^.llalr.uhlicltul'trktdose.  Tad, 

Der  S4iähriKe  Maurer  1''.  H.  stürzte  am  17.  Mai  1895  kopfllber 
von  einer  3  m  hohen  KUstung  und  schhig  mit  dem  Nacken  nm  Hoden 
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auf.  Nach  kurier  Bcsinnangslo<>igkcit  wurde  er  nach  Hbubc  gebrnchl, 
wo  er  4  Wochen  in  Bell  lag  und  mit  >Tropfent  behandell  wurde.  Noch 
dem  Slun  hatte  er  das  Gefühl,   als  h£lte  er  sich  >das  Genick  gebrochen!. 

Aurgenommen  in  meine  AnstaU  den  3.  August  1895,  Status: 
Ziemlich  grosser,  magerer,  nur  dUrltig  ernährter  Mann,  bei  dem  die 
eigentumliche  Kopfhaltung  auflStlt.  Er  will  bis  jetzt  ganz  gesund  und 
■grade  wie   ein  BreCti  gewesen  sein. 

Klagt  über  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Nackenschmerzen,  Schmerzen 
im  Kreuz,  in  den  Schulterblättern.  Jede  Kopfbewegung  macht  ihm 
Schmerzen. 

Objektiv  stellt  sich  der  Uebergang  des  Nackens  lur  Brustwirbei- 
säule  als  eine  fjst  rechtwinklige  Ahknickung  dar.  Die  ganze  Ilals- 
witbelsSule  ist  auf  Druck  sehr  empfindlich,  Kopfhewegungen  sehr  er- 
schwert.     Im  BetI  muss  Patient  den   Kopf  gcstlilzl  bekommen. 

Von  vorn  sieht  der  Hals  wie  in  den  Oberkörper  eingeschachtelt 
aus.  —  Gesteigerte  ReHexc  an  den  Armen.  Pulsbeschlcunigung.  Ent- 
lassen den  iq.  Oktober  1895  mit  too%   Rente, 

Am  iE.  April   1897  Tod  an  Tuberkulose. 
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3.    Die  Distorsionen  der  Wirbelsäule. 

Das  ursächliche  Moment  fiir  die  Distorsion  ist  dasselbe, 
das  auch  zur  Entstehung  der  Luxation  fuhrt. 

Nur  werden  die  einwirkenden  Gewalten  hier  geringere 
sein  als  bei  der  Luxation.  Es  handelt  sich  in  je<lein  Falle 
utn  gewaltsame  Beugungen,  heftige  seitliche  oder  Rückwärts- 
neigungen, heftige  Rotationsbewegungen.  Es  kommt  zwar 
hierbei  zu  keiner  Luxation,  wohl  aber  zu  Bänder-  und 
Kapselzerreissungen,  eventuell  auch  zu  Absprengungen  von 
Knochenteilchen  an  den  Proc.  obliqui  u.  s.  w. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  Thatsache,  dass  Dis- 
torsionen der  Wirbelsäule  zu  nicht  unerheblichen,  ja  manch- 
mal sogar  zu  tödlichen  Markverletzungen  infolge  von  Kom- 
pression führen  können. 

Diese  tödlichen  Distorsionen  sind  aber  nur  möglich  bei 
der  Halswirbel  Säule,  deren  ausserordendich  grosse  Beweglich- 
keit einen  derartig  ungünstigen  Kndeffekt  in  ihrem  Mechanis- 

Im  Dorsalteil  lier  \\'irbclsäule  ist  eine  Distorsion  kaum 
(lenkbar,  fast  unmöglich  vom    i.  bis   lo.  Brustwirbel. 

Wohl  aber  können  hier  Distorsionen  zwischen  den 
proc,  transversi  und  den  angrenzenden  Rippen  vorkommen, 
und  in  den  Art.  costo-vertebr.,  die  zu  Bände rzerre issungen, 
Ka[)selcinrissen  u.  s.  w.  fuhren. 

Der  Lendenteil  bietet  für  Distorsionen  wieder  mehr 
Gelegenheit  als  der  Brustlcil,  aber  auch  hier  sind  tötllche 
Distorsionen  so  gut  wie  ausgeschlossen.  Nur  eine,  wenn 
auch  seltene  Form  der  Distorsion  sei  hier  erwähnt.  Es 
ist  die  Distorsion  zwischen  den  Proc.  oblicjui  des  5.  Lenden- 
wirbels und  denen  des  Kreuzbeins  in  der  fossa  lumbosacralis. 

In  diese  fossa  lumbo-sacralis  gleiten  die  beiden  Proc. 
obliqui  beim  Beugen  der  Wirbelsäule  nach  hinten.  Kommt 
diese  U ehe rst reckung  plötzlich  oder  zu  heftig,  also  überhaupt 
unter  ungünstigen  liedingungen  zu  stände,  dann  ist  es  sehr 
gut  möglich,  dass  mindestens  eine  Bänder-  bezw.  Kapscl- 
zerreissung  an  dieser  Stelle  eintritt,  die  zu  Blutergüssen  und 
nachfolgenden  Schmerzen  Veranlassung  giebt,  die  zwar  nie 
hochgradige  sein  können,  aber  doch  das  Bücken  behindern. 
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Distorsionen,  welche  sich  über  tlie  Ranze  Wirbelsäule 
«rstrecken,  können  zu  Zerrungen  des  Rückenmarks  führen, 
die  zwar  gewöhnlich  eine  Rünstige  Prognose  haben,  wenn 
sie  auch  mit  schweren  Anfanßserscheinungen  einhergehen. 

Ist  schon  in  den  ersten  Stadien  der  Verletzung  die 
Diagnose  einer  Distorsion  schwierig,  so  werden  die  Schwierig- 
keiten um  so  grösser,  je  älter  der  Fall  wird.  Der  Um- 
stand aber,  dass  die  Dornfortsätze  und  Seitenteile  ihre 
normale  Lage  behalten  haben,  anatomische  Veränderungen 
nicht  vorliegen,  also  Fraktur  und  Luxation  au szuschli essen 
sind,  wird  für  dieDiagnose  auf  Distorsion  ausschlaggebend  sein. 

Zu  den  wichtigen  Symptomen  gehören  nun  die  ge- 
zwungene Körper lialtung,  die  Anspannung  der  HiUkenmuskulalur, 
die  Fixation  der  Wirbeisäule  bei  den  Körperbewegungen  und 
die  Schmerzen.  Letzere  können  lange  anhalten  und  zuweilen 
grösser  sein  als  nach  Luxationen.  Die  Krwerbsunfiihigkeit 
kann  in  diesen  Fällen  eine  recht  hohe  sein,  besonders,  wenn 
noch  neurasthenische  Beschwerden  hinzukommen. 

3.  Die  Verrenkungen  der  Wirbelsäule. 
Aus  anatomischen  Gründen  kommen  die  meisten  Luxa- 
tionen der  Wirbelsäule  im  Halsteil  vor;  viel  seltener  schon 
sind  sie  im  Lendenteil,  sehr  seilen  im  Brustteil. 

Wenn  man  von  den  besonderen  \'erhältnissen  absieht, 
welche  durch  die  Verbindung  zwischen  Atlas  und  Epistro- 
pheus  durch  den  Zahnfortsatz  gegeben  sind,  genügt  es  hier 
7,u  betonen,  dass  Luxationen  der  ersten  4  Halswirbel  un- 
mittelbar tödlich  sein  können  durch  Zwerchfellähmung. 

Die  Luxationen  der  Halswirbel  sind  häufig  nicht  reine 

Luxationen,  sondern  Liixaiionsfrakturcn,   sei  es,  dass  es  sich 

um  gleichzeitige  Brüche  der  Körper  oder  der  Fortsätze  handelt. 

Man  kann  bei  den  Halswirbelluxationcn  4  Haupttypen 

unterscheiden : 

I.  die  Luxation   nach    vom  oder  BeugungsUixation, 
I.  die  Luxation  nach  hinten  oder  Streckluxation, 
3.  die    Luxation    nach    den    Seiten    oder    seitliche 

Luxation, 
4-  die  Rotations-  oder  Drehluxation. 
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Die  erste  Form  der  I.uxation  kommt  durch  Ucber- 
biegung  nach  vorn  zustande.  Sie  kann  sowohl  auf  direktem 
als  auch  auf  indirektem  Wege  entstehen. 

Im  ersteren  Falle  trifft  die  Gewalt  den  Nacken  direkt, 
im  letzten  handelt  es  sich  um  Fall  auf  den  Kopf,  aufs 
Gesicht,  Herauffallen  von  Gegenständen  auf  den  Kopf  u.  a. 
Aber  auch  durch  die  Ueberstreckung  kann  eine  Luxation 
nach  vorn  vorkommen. 

Auch  durch  Muskelzug  sind  Luxationen  der  Halswirbel- 
säule beschrieben  worden.  So  sollen  nach  Wagner  und  Stolper 
besonders  die  Rotation sluxationen  nicht  selten  durch  Muskel- 
zug entstehen. 

Dieses  ätiologische  Moment  zu  kennen,  ist  für  unsere 
Zwecke  sehr  wichtig. 

Auf  die  schweren  Fälle  von  Mark\erletzung,  besonders 
auf  die  tödlichen  Fälle  hier  einzugehen,  ist  nicht  der  Ort. 
Uns  interessieren  hier  in  erster  Reihe  die  mit  oder  ohne 
Deformität  geheilten  Fälle. 

Auch  die  gut  reponierten,  anscheinend  ohne  Deformi- 
tät geheilten  Fälle  lassen  doch  äussert  ich  oft  noch  Hm 
gewisse  Steüungsanomalie  des  Kopfes  bexio.  Halses  imige  Zeit 
hindurch  deulUeh  erkennen.  Besonders  nach  den  Beugungs- 
luxationcn  nach  vorne  bleibt  eine  Neigung  des  Kopfes  nach 
vom  noch  lange,  oft  für  immer  bestehen. 

Nach  I,uxationsfrakturen  aber,  sowie  nach  schlecht 
oder  unvollkommen  reponierten  Fällen  bleibt  eine  abnorme 
Kopfhaltung  dauernd  zurück. 

Diagnostisch  sehr  gut  verwendbar  Hir  die  nach  Luxa- 
tionen der  Hals  Wirbelsäule  eingetretenen  Stellungsanomalien 
des  Kopfes  zur  Halswirbelsäule  ist  das  von  Wagner  und  Stolper 
aufgestellte  Schema: 

RotatioHsluxationen. 
L  Bei  Rechtsrotation. 

I.  Mit  Aufsitzen  der  Gelenkfortsätze  linkerseits: 

a)  der  Kopf  nach  rechts  geneigt, 

b)  der  Dornfortsatz  des  betr.  Wirbels   nach  links 
ein  wenig  aus  der  Reihe  getreten, 
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c)  der  linke  Querfortsatz  leicht  prominiert, 

d)  (per   OS,   soweit   erreichbar)   der  Wirbelkörper 
besonders  linkerseits  leicht  vorspringend; 

3.  mit  Verhakung  der  Gelenkfortsätze  linkerseits: 

a)  der  Kopf  nach  links  geneigt, 

b)  der  Dornfortsatz  stark  nach  links  aus  der  Reihe 
getreten, 

c)  der  linke  Querfortsatz  stark  prominiert, 

d)  {per  OS,  soweit   erreichbar)   der  WirbclUörper 
linkerseits  vorspringend, 

n.  Bei  Linksrotation  sind  die  Verhältnisse  gerade  die 
entgegengesetzten. 

In  den  späteren  Stadien  der  Luxationen  kann  man 
auch  nach  erfolgter  Reposition  noch  oft  Lähmungen,  eine 
schüfe  Kopfhallang,  Bewegungsbeschräniung,  krepitierettde  Ge- 
räusche nachweisen. 

Therapeutisch  kann  man  gegen  diese  Störungen  durch 
zweckmässige  Bewegungen  und  Massage  viel  erreichen. 

Die  im  Brustteil  vorkommenden  Luxationen  sind,  wie 
schon  bemerkt,  sehr  seilen  und  wohl  ausnahmslos  Luxations- 
frakturen. 

Auch  imLendenteil,  wo  die  Bedingungen  fiir  eineLuxation 
mehr  als  im  Brustteil  gegeben  sind,  ist  eine  sehr  grosse, 
direkte    Gewalt    nötig,    um    eine    Luxation    hervorzurufen. 

Aber  auch  hier  handelt  es  sich  meist  um  Luxations- 
frakturen. 

Sind  mit  den  Luxationen  Markverletzungen  verbunden, 
so  darf  auf  die  bereits  vorher  geschilderten  Symptome  hin- 
gewiesen werden. 

4.   Die  Brüche  der  Wirbelsäule. 

Wie  bei  den  Luxalionen,  so  Hegt  auch  bei  den  Frak- 
turen der  Wirbelsäule  die  grösste  Bedeutung  in  den  Mark- 
vcrletzungen. 

Die  Fälle  mit  totaler  Querschnittsläsion,  die  entweder 
sofort  oder  kurze  Zeit  nach  dem  Unfall  tödlich  enden, 
können  wir  hier  ruhig  übergehen,  umsomchr,  da  vorhin 
schon  auf  die  Markvcrletzungen  und  ihre  Folgen  hingewiesen 
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worden  ist.  Um  so  grösseres  Interesse  aber  haben  flir  uns 
tlie  Frakturen  mit  partieller  Markläsion,  oder  ohne  solche, 
die  nachher  in  Heilung  übergehen  und  später  Gegenstand 
be  rufsgenossen  sc  hafdicher  Untersuchungen  werden. 

Es  darf  an  dieser  Stelle  schon  vorausgeschickt  werden, 
class  auch  Wirbelbrüche  mit  schweren  Markverleizungen 
doch  in  Heilung  übergehen  können.  Die  Schwere  der 
Verletzung  steht  nicht  immer  in  geradem  Verhältnis  zur 
nachherigen  Funktionsstörung.  Wir  werden  an  einigen  Bei- 
spielen sehen,  dass  die  Fälle  sehr  verschieden  verlaufen. 
Auch  Fälle  mit  wenig  in  die  Erscheinung  tretenden  oder 
schwer  diagnostizierbaren  anatomischen  Veränderungen,  bei 
denen  Zeichen  irgend  einer  Markverletzung  nicht  vorliegen, 
können  später  zu  so  schweren,  funktionellen  Störungen 
fuhren,  dass  eine  sehr  hohe  Flrwerbsunfähigkeit  zurückbleibt. 

Im  allgemeinen  sind  die  Brüche  der  Wirbelsäule  seltene 
Verletzungen.  Es  giebt  aber  Industrieen,  in  denen  die 
Wirbelbrüche  doch  relativ  häußgc  Verletzungen  sind. 
Während  nämlich  Bnms  die  Fre<iuenz  der  Wirbelbrüchc 
mit  0,40/0  aller  Frakturen  angiebt,  so  werden  sie  von 
Wagner  und  Stolper  auf  iioy^/o,  auf  einen  Zeitraum  von 
lo  Jahren  berechnet,  angegeben. 

Das  Material  an  Unfallverletzten  jedoch,  das  Wagner 
zur  Verfügung  steht,  rekrutiert  sich  aus  dem  oberschlesischen 
Kohlenbergbaurevier,  Diese  Industrie  ist  wie  kaum  eine 
zweite  dazu  geeignet,  zu  Wirbelbrüchen  Veranlassimg  zu 
geben. 

Denn  der  bergmännische  Betrieb  bietet  nur  zu  häufig 
(ielegenheit  zu  Abstürzen,  Verschüttungen,  HeraufTallen  von 
schweren  Kohlen-  und  Steinmassen  auf  den  in  gebückter 
Stellung  arbeitenden  Bergmann. 

Aehnlichen  Gefahren  sind  auch  die  Arbeiter  in  Stein- 
brüchen und  auch  im  Baugewerbe  ausgesetzt.  Wenn  man 
bedenkt,  dass  im  Baubetriebe  mindestens  35^/0  aller  Unfälle 
auf  Abstürze  aus  zum  Teil  ganz  beträchlUelur  Hohe  und  ca. 
t8 — as^/o  auf  Herabfallen  von  Gegenständen  kommen,  so 
ist  hiermit  schon  genugsam  die  Gefahr  der  Wirbclvcr- 
letzungen  angedeutet. 
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Tafel  VIII. 

Geheilte  Rotationsiraktur  des  3,  H-IswirbeU  und  sein«  Dom- 
fortsaties  mit  geringer  Schiefstellunfr  des  Kopfes. 

Das  fu-bige  Bild  llsst  dj«  VorwSrtsneigung  des  Kopfes  and  die 
noch  heute  bestehende  Anschwellung  des  Nackens  «rkennen 

Der  43jfihTige  Miu- 

8,  August  1S93  '^'-  i'/i 
Etagen  von  der  Leiter. 
Wie  er  mit  dem  K5rper 
aufschlug,  ist  nicht  an- 
gegeben. Nach  einer  ca. 
7  wöchentlichen  Uehand- 
lung  im  Krankenhause 
wurde  er  von  mir  noch 
ca.  6  Monate  bei  »oller 
Rente  behandelt.  Hierauf 
nahm  er  die  Arbeit  wieder 
auf,   wurde  atier   noch  in 

mit  Massage  und  Kopf- 
bcwegungen  behandelt. 
Es  war  durch  den  Unfall 
tn'ne  Markverlctzung  ein- 
getreten. Die  Beschwer? 
den  bestanden  nur  in  den 
beschrünhlen  Kopfbcwcg- 
ungen.    Weder  die  Beug-  Fig.  9. 

ung  noch   Streckung  des 

Nackens  war  lu  Anfang  mögiich.  Auch  die  seitlichen  Bewegungen, 
Rotation  und  Beugung  waren  beschrünkt.  Ueklopfen  der  DomfortsSlze 
der  Hals  Wirbelsäule  verursachte  reflektorisch  blitzschnell  eine  Erhebung 
beiller  Seiulieni, 

Mit  der  Zeit  war  die  Besserung  so  weit  vorgeschritten,  dasi  alle 
Maurerarbeiten  verrichtet  werden  konnten.  Beistehende  Abbildung  (Fig.  9) 
Ifisst  die  geringe  Schiefstellung  des  Kopfes  nach  links  und  die  scheinbare 
Verkürzung  des  Halses  auf  der  linken  Seite  deutlich  erkennen. 

Rente:  die  ersten  8  Monate  100  %,  darauf  50  %  auf  6  Monate, 
darauf  331/3%  auf  I  Jahr,  seitdem  15  %.  L.  verrichtet  alle  Maurerarbeiten. 

M.Ti-lien  (loch  die  ^Virbelvcrk"tziini;cn  meines  Materials 
ca.  30/0  und  die  Wirbelbrüchc  allein  schon  i,5°/o  aller 
Verlel/uiiKen  aus. 

Nach    der  Art,    wie   die  Wirlielbrüche   gcniihnlich    zq- 
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Stande  kommen,  sind  sie  indirekte  Frakturen,  insofern,  als  sie 
meist  durch  Sturz  auf  die  Füsse,  aufs  Gesäss,  durch  Hcrauf- 
fallen  von  (legenständen  auf  den  mit  fjekrümnitem  Rücken 
beschäftigten  Arbeiter  ( Ueberbeugung) ,  durch  Herabfallen  von 
<;egenständen  auf  den  Kopf  oder  die  Schultern  eintreten. 
Doch  hat  auch  diese  Regel  ihre  Ausnahmen  und  wir  »erden 
nachher  sehen,  dass  auch  auf  direktem  Wege  WirbelbrUche 
hervorgerufen  werden  können. 

Indessen  sind  die  Wirbelbrüche,  soweit  sie  an  den 
Körpern  vorkommen,  gewöhnlich  in<lirekte,  Wirbelbritche 
durch  Muskelzug  sind  auch  beschrieben,  es  handelt  sich  hier 
meist  um  durch  andere  Prozesse,  wie  Tuberkulose,  I.uesetc. 
erkrankte  Wirbel. 

Aus  anatomischen  Gründen  empfiehlt  es  sich,  die 
Brüche  an  den  3  Hauptabschnitten  der  Wirbelsäule  mög- 
lichst gesondert  zu  besprechen.  Am  Halsteil  wiederum  be- 
nöligen Atlas  und  Episthropheus  gleichfalls  eine  gesonderte 
Hesprechung,  da  diese  beiden  Wirbel  durch  ihre  Verbindung 
mit  dem  Zahnfortsatz  wie  keine  anderen  3  Wirbel  zuein- 
ander gehören  und  funktionell  ein  (ianzes  bilden. 

Brüche  der  Halswirbelsäulc. 
\\'ir  unterscheiden  Brüche 

1.  der  Bögen, 

3.  der  Fortsätze, 
ad  3   unterscheiden  wir  noch  Brüche  der 

1.  Dornfortsätze  (Fr.  proc.  spinosi), 

2.  der  Querfortsätze  (Fr.  proc.  transversi), 

3.  der  schiefen  Fortsätze  (Fr.  proc.  obli(]ui). 

Die  einzelnen  Formen  der  Körper-  und  Bögenbrüche 
sollen  noch  später  kurz  erwähnt  werden. 

Am  Atlas  kommen  Querbrüche  des  Atlasringes  unil 
Brüche  der  Querfortsatze  vor.  Wagner  und  Stolpcr  erwähnen 
einen  von  B.  Philipps  beobachteten  Fall  von  Querbruch 
des  Atlasringes,  bei  dem  sich  der  vordere  Bogen  mit  dem 
abgebrochenen  Zahnfortsatz  nach  vorn  luxiert  hatte,  ohne 
dass  eine  Markverletzung  hervorgerufen  wurde. 
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Hat  der  Atlas  einen  Dornfortsat/,  so  kann  dieser  ge- 
legentlich infolge  starker  L'eberbeugung  des  Halses  nach 
vom  abbrechen. 

Im  allgemeinen  aber  sind  die  Frakturen  des  Atlas  sehr 
seltene  Verletzungen. 

Am  Epistropheus  kommen  in  allen  seinen  Teilen  Frak- 
turen vor.  Der  Zahnfortsatz  bricht  regelmässig  bei  den 
Verrenkungen  des  Atlas  nach  vom.    — 

Der  67JShnge  Zimmerer  M.  stDrite  un  17.  April  1S97  3  m  von 
der  RUsding,  wobei  er  folgende  Verletiungen  davonlrug; 

Verrenkung  des  siernalen  Endes  des  linken  Schlüsselbeines]  Gehirn- 
erschültenmg;  fartielU  Feiatiensluxation  des  2.  J/aiswiriels  nach  links. 
Keine  Markläsion.     fiewotstlo^igkeit  von  wenigen  Stunden. 

Die  erttCD  16  Wochen  zu  Hause  auf  dem  Lande  behiinilelt,  lag 
3  Wochen  zu  Bett,  aoll  iber  auch  nachher  nur  nenig  umhergegangen  sein. 

Aufgenommen  in  meine  Anstatt  lur  stationären  UehnndJung  den 
7.  Aagust  1897. 

StdiJ.  Symptome:  Steifigkeit  im  Genick,  Unmöglichkeit  dasselbe 
in  bewegen. 

Der  Unke  Arm  wenig  gebrauchsrahig  und  die  Schulter  wenig 
beweglich. 

OiiJ.  Befund:  Alter,  eiwas  hinfiilliger  Mann,  gezwungene,  leicht 
nach  vorne  geneigte  Kopthallung,  Kinn  ein  wenig  nacb  recht«  gedreht, 
linkes  Ohr  steht  etwas  tiefer. 

Der  Dornfortsalz  des  2.  Halswirbels  ixt  deutlich  nach  links  rotiert 
und  sieht  ao$)!er  der  Reibe. 

Das  Drehen  des  Kopfes  wird  nur  in  ganz  geringem  Masse  un'er 
Schmerzen  in  der  HaUwirbelsäule  ausgeführt.  Dos  Kicken  nach  vorne 
mit  nicht  schwer,  das  Beugen  nach  hinten  ist  unmöglich.  Die  links- 
seitige Halsmuskulatur  ist  eischlaffl.  Druck  auf  den  3.  Domfortsati 
wird  schmerzhaft  empfunden.  Es  erfolgt  bei  jedesmaligem  Druck  ein 
schneller  Ruck  mit  dem  Kopfe  nach  hinten. 

Entlassen  am  37.  November  1S97. 

Kopf  steht  gerade,  sämtliche  Bewegungen  möglich,  nicht  schmerzhaft 

Die  anderweitig  vorgenommenen  Untersuchungen  ergaben  den- 
selben Befund. 

Der  Verletzte  bezieht  seit  der  Entlassung  >45%<  Rente  und  ist 
mit  dieser,  sowie  auch  mit  seinem  Zustand  vollkommen  zufrieden. 

Geheilte  Bengtmgshixaüonsfraklur  des  4,  Halionrhels  mit  Markstr- 
lehung,  Zerreitsung  des  lig,  nurhae  und  /■'ratliir  des  J.  Domfotisalus- 
Nmenbeinhruch . 

Der  Maurer  A.  H.,  49  Jahre,  stürzte  am  3.  November  1886  tob 
der  RUsInng,  schlug  mit  der  Nase  unten  auf,  wShrend  durch  lieber- 
schlagen   des  Körpers   der  Hals   in    starke  IJeugung   nach   vorn   gerieL 
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Nach  dem  ersten,  aui  dem  Kraokenhauae  requirierten  Culachten  soll 
CS  sich  um  eine  Blolung  im  Hilsmirk  gehandell  haben.  ExIremilKten 
sämtlich  gellhmt  und  anüithctisch.  Weder  die  Arme  noch  die  Beine 
koQDten  vom  Verletzten  bewegt  werden. 

Bei  der  von  mir  c».  a  Jahre  Später  vorgenommenen  Unter- 
suchDDg  des  sehr  gealterten  Manne»  war  die  Stellung  des  Koptes  genau 
wie  auf  der  Ab- 
bildung, nach  vorne 
geneigt.  Der  Dorn- 
foTtsatz  des  5.  Hals- 
wirbels ragt  deutlich 
hervor.  Wenn  man 
mit  dem  Finger  von 
der  Proluberantia 
occipit.  herabfShrt, 
gerfit  man  unterhalb 
des  3.  Dornfonsalies 
in  eine  Vertiefung. 
Ein  wenig  darunter 
fUhlt  man  einen  ela- 
stischen, Strang- 
artigen  Gegenstand, 
welcher  sich  in  die 
Verliefung  hinein- 
drUcken  lässt.   Beim 

Beklopfen  der  Hals- 

wirbebäule  mit  dem 

Perkussionshammer 

werden  beide  Schul- 
tern   blitzschnell    in 

die   Kühe    geiogen, 

wShrend    der    Kopf 

gleichzeitig         nach 

hinten  schnellt.    Be- 
wegungen        des 

Kopfes    bcschrlnkt. 

Libmungen       nicht 

vorhanden.  Par- 

Ssthesien     in      den 

Fingerspitzen.     Die  Anfang  1S9S 

bestätigte  die  Diagnose.    Nachdem 

gewährt  worden,  erfolgti 

die   Arbeit    in    vollem 


Fig.  i< 


in  mir  gemachte  Röntgenaufnahme 
ifangs,  CB.  I  Jahr  lang,  die  Vollrente 
t  die  Herabsetzung  auf  50%,  dann,  als 
aufgenommen  war,  auf  15%.  Später 
wieder  50%  Rente  gewährt  werden,  die  der  Mann  bis  jetzt 
bezog.  Stellung  und  Bewegungen  des  Kopfes  waren  unverändert 
geblieben.  Seit  zwei  Jahren  Lungentuberkulose,  woran  im  Mai  1899 
der  Tod  erfolgte. 
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Sowohl  die  Brüche  des  Dornfortsatzes  als  auch  des 
Bo(?ens  sind  von  Wagner  und  Siolper  immer  nach  direkten 
Verletzungen  beobachtet  worden.  Die  Frakturen  des  Körpers 
und  Bogens  sind  stets  mit  Lebensgefahr  verbunden;  auch 
nach  solchen  des  Zahnfortsatzes  ist  der  tödliche  Ausgang 
durch  Eintreibung  des  Fragments  ins  Mark  immer  sehr 
wahrscheinlich.  Wiewohl  nun  die  Prognose  der  Frakturen 
des  Atlas  und  Epistropheus  eine  sehr  ungünstige  ist,  braucht 
sie  es  doch  nicht  in  allen  Fällen  zu  sein.  Fälle  z.  B.  von 
Fraktur  des  Zahnfortsatzes  mit  nachfolgender  Heilung  sind 
in  der  Literatur  bereits  beschrieben  worden. 

Wie  am  Epistropheus,  so  sind  auch  an  den  übrigen  Hah- 
•wirhdkörpern  die  Frakturen  auf  indirekte  Gewalt  zurilck- 
zufiihren. 

Die  Frakturen  kommen  meist  durch  forcierte  Beugung 
nach  vorne  (Kompressionsfrakturen}  vor.  Die  Wirbelkörper 
findet  man  im  vorderen  vertikalen  Durchmesser  zusammen- 
gepresst.  Diese  Fraktur  kann  sowohl  durch  Sturz  auf  den 
Kopf,  als  auch  durch  Herabfallen  von  (Segenständen  auf 
diesen  vorkommen.  Als  Begleiterscheinung  findet  sich  in 
der  Regel  eine  Gehirnerschütterimg,  die  nur  zu  sehr  im 
Stande  ist,  die  Aufmerksamkeit  von  der  Wirbelsäule  nach 
dem  Kopf  abzulenken.  Vielfach  handelt  es  sich  aber  nur 
um  einen  vorübergehenden  Shok,  nach  welchem  sogar  Per- 
sonen mit  einer  Fraktur  rf«  Epistropheus  weitergegangen  sind. 
Unter  solchen  Umständen  kann  es  sehr  wohl  vorkommen, 
dass  Frakturen  der  Halswirbelsüule  übersehen,  ja,  wenn  der 
Verletzte  selbst  zum  Arzt  gegangen  ist,  später  direkt  in 
Abrede  gestellt  und  als  unmöglich  erklärt  werden. 

\'on  den  DornforlsäHen  an  der  Hals  Wirbelsäule  brechen 
um  häufigsten  der  lange  z.,  der  6.  und  7.  Entweder 
handelt  es  sich  hier  um  eine  direkte  Gewaltcin Wirkung 
oder  um  L'eberst reckung,  wobei  der  untere  Dornfortsatz  als 
HypomochHon  gilt.  Diese  Frakturen  kommen  aber  auch 
sehr  oft  als  Begleitung  der  Beugeluxationen  zustande  durch 
Zug  von  Seiten  des  lig.  nuchae. 

Als  Regel  gilt,  dass  diese  Frakturen  ungelahrlich  sind. 
Gefährlicher    hingegen    sind  die  Bcgenfraktureti,    weil  durch 
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diese  das  Mark  stets  gefithrdet  wird. 
Die  Frakturen  der  Qiurfortsälze,  sowie 
auch  der  Gelenkfortiätze  bringen  dem 
Verletzten  für  gewöhnlich  keine  Gefahr, 

Fall  von  geheilter  Fraktur  der  Dornfort- 
sötte  des  "j.   Hals-  und  i.  Brustwirbels, 

Der  30  jährige  Zimmerer  Sl.  slUnle  am 
29.  JuDi  1891  4  m  von  einem  Balken  und 
schlug  mit  dem  Nacken  untea  auf. 

Ausser  obiger  Verlelrung  erlitt  er  noch 
eine   Verstauchung  des  linken  Fussgelenkes. 

Bei  der  sm  23.  September  i8gi  von  mir 
vorgenommenen  Untersuchung  sUnd  der  Kopf 
so  wie  auf  heistehender  Abbildung.  Die  Dorn- 
forlsätie  des  7.  Hals-  und  i,  Brustwirbels  waren 
geschwollen  und  auf  Druck  empfindlich,  iSml- 
liche    Kopfbewegungen    waren    sehr    erschwert. 

Centrale  Störungen  fehlten.  Durch  Behand- 
lung mit  Massige  und  passiven  Bewegungen  wird 
allmählich  Besserung  erzielt,  so  dass  St.  den  Kopf 
mehr  heben,  drehen  und  nach  oben  sehen  kann. 

Am  30.  Juni  iSga  =  40%,  den  7.  Ja- 
nuar 1893  =30%,  ein  Jahr  darauf  'i-illig 
erwerbsfähig. 

St.  arbeitet  als  Zimmermann  wie  jeder 
gesunde  Mann  seines  Berufes.  ^''%-  "■ 

Symptome  der  geheilten  Halswirbcilirüche. 

In  allen  Fällen  von  geheilten  Halswirlielfrakturen  fallt 
eine  abnorme,  etwas  gezwungene  Haltung  des  Kopfes  auf. 
Die  nach  vorn  gebeugte  KopfhaltunE  spricht  für  eine  geheilte 
Beugungsfraktur  bezw.  Beugungsluxationsfraktur. 

Mit  der  nach  vorn  geneigten  Kopfhaltung  ist  oft  eine 
Schiefstellung  (caput  obstipum)  verbunden,  die  gewöhnlich 
auf  einseitige  Rotationsluxation  bezw.  Rotations-Luxations- 
fraktur  zurückzufiihren  ist. 

Der  Nacken  zeigt  in  manchen  Fällen  eine  deutliche 
und  andauernde  Verdickung  mit  Schwellung.  Sind  Doni- 
fortsätze  gebrochen  gewesen,  so  kann  man  diese  Verdickungen 
fiihlen,  die  dann  nach  aussen  auch  gewöhnlich  de  11  dich 
sichtbar  hen-ortreten. 

Bei  bestehendem  Caput  obsiipum  kann  man  die  Dorn- 
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fortsätze  ausser  der  Reihe  fiihlen.  In  manchen  Fällen  zeigt 
die  Hals  Wirbelsäule  eine  nach  hinten  deutlich  zu  Tage 
tretende  Konvexität. 

Lähmungen  im  Plexus  cervicalis  oder  brachialis  können 
sowohl  nach  zentralen  Blutungen,  als  auch  infolge  von  Druck 
durch  Callusmassen  auf  die  aus  dem  Wirbelkanal  heraus- 
tretenden Nerven  beobachtet  werden. 

Funktionell  fallen  hier  in  erster  Reihe  die  Bewegungs 
besch rank un Ren  auf,  Die  Unfähigkeit,  den  Kopf  nach  oben 
erheben  zu  können,  ist  für  viele  Arbeiter  sehr  störend. 
Auch  die  Störungen  in  den  seitlichen  Bewegungen  sind  sehr 
belästigend. 

Knackende  Geräusche  sind  häufige  Erscheinungen  bei 
den  Kopfbewegungen.  Schmerzhaft  sind  diese  Geräusche 
gewöhnlich  nicht,  haben  aber  fiir  manche  Personen  etwas 
Beängstigendes,  so  dass  sie  die  Kopfbewegungen  möglichst 
zu  vermeiden  suchen. 

Die  Erwerbsunfähigkeit  braucht  nicht  immer  eine  hohe 
zu  sein.  Sind  keine  Lähmungen,  auch  keine  cerebralen 
Erscheinungen  vorhanden,  dann  kann  gelegentlich  sogar 
völlige  Erwerbsßihigkeil  vorhanden  sein.  Beim  Vorhanden- 
sein von  Lähmungen  hingegen  ist  die  Erwerbsunfähigkeit 
.itets  eine  höhere. 

Giheilti  Luxatiensfraktur  dct  S-  IMyiuirbih.     Gchirntriehütleru«^. 

D-,  Zimmeier,  34  Jihre  alt,  wurde  am  3.  Februar  1897  von 
einem  lusammenb rechenden  Gewölbe,   unter  dem  er  stand,  verachOUei. 

Verletzung  laut  Akten: 

Quetschung  der  HnlsvirbelsSule  und  des  linken  Armei. 

Kranken  ha  usbeh^ndlung  ^4  Tage,  darauf  ambulant  vom  Kassen- 
ariC  und  seit  dem  3.  Mai   1897  von  mir  behandelt. 

Status:  Grosser,  krlftig  gebauter  Mann. 

Kopf  steht  etwas  schief,  so  dass  das  linke  Ohi  ein  wenig  tiefer, 
das  rechte  etwas  höher  steht  und  etwas  nach  vom  geneigt. 

2.  Dornfortsati  etwas  aus  der  Reihe,  ein  wenig  nach  links.  Be- 
wegungen des  Kopfes  sehr  gestürl.  Der  Nacken  wird  etwas  steif  ge- 
halten. Bei  passiven  Bewegungen  geringe  Krepilalionsgerfosche  in  den 
Dorntortsätien  der  unteren  Halswirbel.  Rechte  Pupille  vergrCss«!!, 
tisge  Reaktion,  Schwindelgeftlhl. 

Der  linke  Arm  wird  nur  bis  1000  gehoben,  die  linke  Hand  kann 
nicht  geschlossen  werden ;  deutliche  paretisehe  SlSrungen  im  ganzen 
linken  Arm.     Patellarreflcii   links   gesteigert,     Gang   etwas  schleppend. 
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D[e  KöntgcDphotographie  ergab  eine  gthcille  I.uxalioasfrahtur  dts 
J.  Halswirbth  mtl  geringer  HotaHon  nach  links.  Die  Annahme  centraler 
Stämngen  war  gerechtfertigt. 

Behanttelt  mit  Massage  und  pasüven  Bewegungen.  Sehr  langsame 
und    geringe    Besserung.       Eioe    gewisse    physische   Depreisioo    blieb 

Entlassen  den  30.  Januar  1898  mit  60%  Rente,  die  ihm  im 
Schiedsgericht  auf  75%  erhöht  wurde. 

Eine  Aendening  ist  noch  nicht  eingetreten. 

Fall  ven  gikeiüer  Luxaliensfraktitr  da  J.  Halstiiirbtls. 

Der  32JMhrige  Stukkateur  M.  fiel  am  39.  November  1898  von 
der  1,90  m  hohen  RUitnng  and  schlug  mit  dem  Hinterkopf  auf  einem 
Ilalkea  auf.  Nach  ganz  kurzer  Beivusslloiigkeit  stand  er  von  selbst 
wieder  auf.  Gläih  darauf  mllen  sich  spontan  in  rcdäm  Ann  Scliltuder- 
hewtgungtn  eingisitttt  haben,  die  einige  Minxilm  andsiuerlen.  Kopf- 
haltung sofort  nach  vorne  geneigt.  Cling  nun  selbst  nach  Hause  und 
von  da  zum  Arzt,  der  die  Frakturen  der  Hals  Wirbelsäule  feststellte 
und  entsprechende  T^gerung  anordnete.  Tags  darauf  liess  sich  M.  in 
eine  chirurgische  Klinik  aufnehmen,  wo  nach  vorheriger  Röntgenauf- 
nahme die  JüfiesiliBn  gemacht  wurde.  Bei  der  am  3.  Februar  1899 
von  mir  vorgenommenen  Untersuchung  klagte  der  millelgrosse,  kräftig 
gebaute  Mann  über  Schmerzen  im  Genick,  ausstrahlend  nach  den 
Schultern,  Unfilhigheit  den  Kopt  zu  bewegen,  Schmerzen  im  Brualbein 
und  nach  längerem  Sitzen  im  Krem,   Absterben  des  linken  Armes. 

Objektiv  rällt,  besonders  von  der  Seite  betrachtet,  die  nach  vorne 
geneigte  Kopfhaltung  auf,  dns  scharfe  Hervortreten  des  Slernoclcido 
masloideus,  die  Prominenz  der  Dornfoitsatie  des  5.,  6.  und  7.  Hals- 
wirbels. Linkes  Ohr  steht  etwas  tiefer.  Kopfbewegung  geslörl,  schmerz- 
haft.    Trägt  steife  Halsbandage,  z.  Z,  noch  völlig  erwerbsunfähig. 

Die  Frakturen  der  Brust-  und  J.en.lenwirbelsaule. 
Die  Brüche  der  Brustwirbel  verdienen  eine  gesonderte 
Besprechung  wegen  ihrer  Verbindung  mit  den  Rippen.  In 
erster  Reihe  sind  es  die  Frakturen  der  Proc.  transversi, 
nach  denen  die  Verbindung  mit  den  Rippen  gelöst  oder 
gelockert  wird.  Nach  erfolgter  Heilung  ist  es  sehr  wahr- 
scheinlich, dass  einerseits  mechanische  Bevvegungshindernisse 
zurückbleiben,  andererseits  durch  Druck  auf  die  Intercostal- 
nerven  Schmerzen  neuralgischer  Natur  oder  infolge  ent- 
zündlicher Veränderungen  sich  geltend  machen,  Aehnliche 
Erscheinungen  müssen  natürlich  auch  nach  Rippenfrakturen 
in  der  Nähe  der  Wirbelsäule,  eintreten.  Aber  auch  nach 
Frakturen    der    Wtrbelkörper    wird    das    capitulum     costae 
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in  seiner  Verbindung  mit  der  Inte rvertebral sehe ibc  gelockert 
oder  aus  dieser  gelöst. 

Diese  Dislokationen  sind  an  und  für  sich  schon  ge- 
eignet Schmerzen  bei  jeder  Bewegung  des  Thorax  her\-or- 
zu rufen.  Diese  Schmerzen  werden  sich  sowohl  streng 
lokalisiert  an  der  Verletzungssielle  finden,  als  auch  aus- 
strahlend nach  den  betreffenden  Intercostalnerven.  Bedenkt 
man  ausserdem,  dass  der  Sympathiciis  in  unmittelbarer 
Nähe,  längs  der  Wirbelsäule  verläuft  und  dass  in  der  Nach- 
barschaft der  Rippenartikiilation  je  eins  der  kleinen  Ganglien 
sitzt,  in  welches  die  spinalen  Verbin  dun  gsastc  eintreten,  so 
wird  man  zweifellos  Störungen  der  Hersthätigkfit,  Verlang- 
samung tind  auch  Aussetzen  des  Pulses,  auf  l^isionen  des 
Sympathicus  zurückführen  müssen. 

Bei  dem  ii.  und  la.  Brustwirbel,  zu  denen  die  beiden 
falschen  Rip|>en  hingehen,  liegen  die  Verhältnisse  natürlich 
nicht  ganz  so,  wie  bei  den  wahren  Rippen. 

Was  die  Folgen  der  Mark  Verletzungen  in  den  ver- 
schiedenen Höhen  <ler  Brustwirbelsäule  betrifft,  so  ist  hierüber 
schon  an  anderer  Stelle  genügend  gesagt  worden, 

Während  an  der  Halswirbelsäule  überwiegend  I.uxa- 
tionen  be^.w.  I.uxationsfrakturen  vorkommen,  prävalieren 
an  den  Brust-  und  Lendenwirbeln  die  reinen  Frakturen. 
Von  allen  Wirbeln  des  Brust-  und  l,endenteils  brechen  am 
häufigsten  die  letzten  Brust-  und  ersten  Lendenwirbel  und 
zwar  sind  es  nach  den  meisten  Beobachtungen  der  12.  Brust- 
und    I.  Lendenwirbel. 

Diese  von  anderen  Autoren  gemachten  Beobachtungen 
stimmen  auch  mit  meinen  statistischen  Zusammenstellungen 
völlig  überein. 

Wagner  und  Stolper  fanden  unter  68  Frakturen  bezw. 
Luxationen  den  12.  Brustwirbel  allein  35  mal  und  unter 
34  Fällen  der  Lenden  Wirbelsäule  den  1.  Lendenwirbel  allein 
19  mal  beteiligt. 

Auch  (Jowers  kommt  annähernd  zu  demselben  Ergebnis. 

H'xe  Körperbriicfie  der  Brust-  und  Lenden  Wirbelsäule  sind 
in  der  überwiegenden  Mehrzahl  Kompressionsbriuhe,  die 
durch  Fall  auf  die  Füsse,  aufs  Gesäss,  auf  den  Kopf,  den 
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Nacken,  Herauffalien  von  Gegenständen  auf  die  Schultern 
und  U eberbiegen  des  Oberkörpers  nach  vorn,  bei  Ver- 
schUttungen  u.  a.  Ursachen  vorkommen.  Die  Uriiche  sind 
hier  demnach  indirekte,  nur  ausnahmsweise  können  sie  auch 
direkte  sein. 

Bei  diesen  Kompressionsfrakturen  werden  die  Wirl>cl- 
körper  in  ihren  vertikalen  Axen  zusammengepresst.  (lebt 
die  Gewalteinwirkung  mit  Ueberbiegen  des  Körpers  narh 
vorn  einher,  dann  werden  die  Wirbelkörper  vurzuf-sweise 
in  ihren  vorderen  Abschnitten  zusammenj,'epresst.  Dies  hat 
nicht  selten  auch  eine  indirekte  Fraktur  eines  oder  mehrerer 
Domfortsätze,  ausserdem  auch  Zerreissungen  in  den  ligamen- 
tösen  Verbindungen,  besonders  im  Lig.  Apicum  zur  Folge. 
Schliesslich  unterliegt  auch  häufig  das  Brustbein  dieser 
Gewalteinwirkung,  indem  es  quer  durchgebrochen  wird. 

Wie  weit  hierbei  die  Quer-  bezw.  die  Gelenkfor tsiltze  der 
Wirbel  beschädigt  werden,  bleibt  noch  eine  offene  Frage. 
Wagner  und  Stolper  haben  auch  bei  erheblichen  Kom- 
pressionsbrüchen die  Gelenkfortsätzc  und  die  Kajiselbänder 
bei  der  Autopsie  unverletzt  gefunden.  Doch  lässt  sich 
wohl  annehmen,  dass  bei  manchen  Kompressionsbrüchen, 
bei  denen  die  Kompression  statt  in  den  vorderen,  mehr 
in  den  hinteren  Segmenten  stattfindet,  gelegentlich  auch 
die   Gelenkfortsätze  gebrochen  »erden. 

Die  Dornfortsätu,  welche  sehr  häufig  brechen,  werden 
isoliert  durch  direkte  Gewalt  gebrochen.  Gewöhnlich 
sind  es  tangential  wirkende  Kräfte,  welche  am  Rücken 
vorbeistreichen  und  einen  oder  mehrere  Dornfortsätze  zu- 
gleich frakturieren.  Dass  gelegentlich  bei  den  Körper- 
brüchen die  Dornfortsätze  auch  durch  indirekte  Gewalt 
brechen  können,  ist  schon  vorher  gesagt  worden. 

Die  Bogenbrüche  sind  an  der  Brust-  und  Lenden  Wirbel- 
säule so  seltene  Vorkommnisse,  doss  bis  jetzt  nur  5  Falle 
nach  Wagner  und  Stolper  in  der  Literatur  bekannt  ge- 
worden sind. 

Es  genügt  wohl  auch  an  dieser  Stelle  der  Hinweis 
darauf,  dass  die  Bogcnbrüche  stets  eine  Gefahr  ßr  das 
Mark  bedeuten. 
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GeluilUr  KompTtssientbrueh  da  11.  und  13.  BmstairMs  mit  Mark- 

verktsuag. 

Ausgang:  JCümmtPsihe    Verkrüvimiing  der   Wirbtlsäult. 

B.  W.,  Arbeiter,  2g  Jahre,  fiel  am  aS.  Juni  1898  von  einer  Mmer, 
Ton  etwa  einer  Etage  Habe. 

Krankenhausbehindlung,  Beltruhe,  Gummikissen.  AnSsthesien 
in  beiden  Beinen,  4  Tage.  Urinverhallung  3  Tage,  KalheleriMtion,  Stohl- 
verhaltung  lo^-il  Tage.  Nach  ca.  8  Wochen  aus  dem  Kmnkenhause 
entlassen,  wurde  er  am  3.  September  1898  von  mir  untersucht.  Er 
erklärte  von  vornherein,  arbeiten  zu  wollen,  da  er  sich  hierin  kräftig 
genug  fühlt. 

Statos;  Mittelgrosser,  kräftig  gebauter  Mann,  von  blasser  Ge- 
lichtsfarbe  und  krSnklichem  Aussehen.  Dornfortsiltze  des  1 1.  und 
II.  Brustwirbels  etwas  verdickt,  stehen  etwas  auseinander,  nicht  schmtiri- 
haft.  Wirbelsäule  in  dieser  Gegend  ein  wenig  nach  hinten  verbogen. 
BUckl  sich  gut  nach  vorn,  richtet  sich  prompt  und  »chnell  auf,  nur 
nach  hinten  und  nach  den  Seiten  will  ihm  das  Bdcken  noch  etwas 
schwer  fallen,      Rente  35%. 

B.  nimmt  seine  frühere  Beschäftigung  als  Cementorbciter  wieder 
auf,  Nach  genau  37  Tagen  kommt  er  wieder  und  verlangt  eine  neue 
Untersuchung,  du  er  Schmerzen  in  der  Wirbelsäule  habe  und  er  das 
Arbeiten  nicht  aushalte.  Er  giebt  lu,  auch  schon  10  Stunden  hinter- 
einander gearbeitet  und  schwere  Gegenstände  gelragen  tu  haben. 
Ditsmal  waren  die  Dorn/cttsälie  dts  tl.  urtd  12.  BnuPeiritls  etwas  aut 
der  Reihe  und  die  fcyphotische  Verkrümmung  noch  stärker  geworden. 
Am  Jt.  Dezember  1S98  untersuchte  ich  den  Verletzten  wieder  und 
fand  diesmal  eine  gegen  frllher  sufl'allende  kyphotische  Verkrümmung 
der  Wirbel süute,  wie  sie  auf  beifolgender  Zeichnung  (Fig.  13)  (mit  Bleidraht 
aufgenommen  und  photogrnphiert)  ersichtlich  ist.  Offenbar  hatte  der 
VerletEie  die  Arbeit  zu  frtlh  wieder  aufgenommen,  besonders  aber  viel 
zu  früh  mit  dem  Tragen  der  Lasten  angefangen.  Die  Spongiosa  der 
gebrochenen  Wirbclkörper  war  sicher  noch  zu  weich.  Beim  Blicken 
nach  vorn  traten  die  beiden  Dornfortsälze  wie  auf  der  Abbildung  (Fig.  I  3) 
hervor.  Das  Aufrichten  macht  dem  11,  jetzt  schon  Schwierigkeilen.  Beim 
Bücken  nach  hinten  (Fig.  14)  treten  Hals-  und  Brustwirbelsäule  in  einen 
Winkel  von  fast  90°.  Der  Dorsalteil  behielt  seine  kyphotische  ICrllm- 
niung,  während  der  J^ndentcil  sich  noch  gut  lordotisch  beugte.  Beim 
Ä-Hjv«  :ur  Seile  hingegen  machte  der  DorsallHl  stets  dit  enigegengesettte 
Beilegung;  also  öeim  Beugen  nach  liaks  {'Pig.  1^  trat  der  Dorsalleilin  titie 
konfexe  f'eriiegung  naeh  Huts,  -während  Hals-  und  Lumbalteit  nach  links 
kaniav  gingen;  beim  Beugen  naih  rerhis  trat  der  Donalleil  hier  in  eine 
reihtsseitige  Kunvexilät  (Fig.   16). 

Das  I^ngenmass  des  Verletzten   halte  seit   dem  L'nfall  um  4  cm 

;  Rente  auf  So%  erhöhl  worden  sein. 
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Die  Symptome  der  geheilten  Frakturen  der 
Wirbelsäule. 

Nach  isoherten  Frakturen  der  Dorn/orisätze,  wie  sie 
gewöhnlich  auf  direktem  Wege  durch  tangentiale  Gewalt- 
einwirkung zu  Stande  kommen,  kann  man  ein  mehr  oder 
weniger  starkes  Hervorragen,  eine  Verdickung,  etwas  weites 
Auseinander-  oder  dichtes  Zusammemlehen  der  beteiligten  und 
benachbarten  Domfortsäize  bemerken, 

Bewegungsbeschränkungen  in  der  Wirbelsäule  pflegen 
noch  längere  Zeit  zurückzubleiben,  in  besonders  ungiltistigen 
FälUn  sind  sie  dauernd.  Centrale  Störungen  durch  Mark- 
Verletzung  sind  nur  dann  möglich,  wenn  der  Domfortsatz 
direkt  ins  Hark  hinein gestossen  wurde.  — 

Charakteristisoher  hingegen  sind  die  Symptome  nach 
den  geheilten  Brüchen  der  WirbelkSrper.  Häufig  fällt  schon 
beim  ersten  Anblick  die  eigentümliche,  gezwungene  Körper- 
halfung  auf.  Die  Wirbelsäule  zeigt  gewöhnlich  eine  Stelle, 
wo  ein  oder  mehrere  Dornfortsiitze  verdickt  aussehen. 

Der  Bruch  des  Wirbelkörpers  kann  dem  gleichzeitig 
gebrochenen  Dornfortsatz  entsprechen,  er  kann  aber  auch 
tiefer  liegen.  Weiter  hinauf  liegt  er  seltener.  Die  callöse 
Verdickung  der  mitgebrochenen  Dornfortsätze  kann  eine 
bedeutende  sein,  so  dass  ein  starker,  spitzer  oder  runder 
Cübbus  nach  aussen  in  die  Erscheinung  tritt,  er  kann  sicli 
aber  auch  auf  kaum  merklicfie  Verdickungen  der  Dornfort- 
sätze beschränken. 

Der  Gibbus  pflegt  um  so  grösser  zu  sein,  Je  mehr  die 
Annahme  einer  Beugungsfraktur  mit  Kompression  iter  vorderen 
Segmente  der  Wirbelkörper  berechtigt  ist.  Der  Gibbus  kann 
zunehmen,  wenn  der  Kranke  zu  früh  aufgestanden  und  umher- 
gegangen ist.  (Kummer sehe  Krankheit.)  Je  grösser  der  Gibbus, 
desto  mehr  ist  auch  die  gamse  Rückenpartie  nach  der  Wirbel- 
säule zugespitzt,  so  dass  besonders  im  Lendenteil  die  dort  Ubliclte 
konkave  Kinne  uiui  die  konkaven  Abflachungen  tu  beiden  Seiten 
der  langen  RiUkenstrecker  fehlen.  Der  ganze  Körper  steht 
wegen  dieser  Veränderungen  oft  mit  einer  leichten  Neigung  nach 
vorn.      Das    Umgekehrte    kann    man  finden,    wenn  die  hinteren 
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Seguien/e  der  Wirbelkörper  kemprimiert  wordin  sind.  Die 
JCrUmMung  der   Wirbelsäule  ist  dann  mehr  eine  hrdoHiche. 

Bei  diesen  lordotischen  Krümmungen  sind  Haltung 
und  Gang  besonders  auffallend.  Der  Gang  ist  oft  tänulnä 
oder  schuppend.  Die  Domfortsähe  zeigen  oft  teils  grosse 
Diastasen,  tum  Teil  sieht  man  sie  wieder  recht  dicht  aneinander. 
In  allen  Fällen  von  Kompressionsfrakturen  ist  die  Wirbel- 
säule  verkürzt.  Bei  Personen,  die  vor  dem  Unfall  gemessen 
waren  [Militarmass  I),  kann  man  die  Grösse  der  Verkürzung 
direkt  messen.  Der  Thorax  zeigt  hierbei  häutig  eine  fass- 
förmige  Form.  Im  Bereich  der  Bruchstelle  zeigt  die  Wirbel- 
säule eine  gewisse  Starrheit,  die  man  am  besten  in  der 
horizontalen  Bauchlage  durch  Dnick,  beim  Vergleich  mit 
gesunden  Menschen  nachweisen  kann.  Die  Muskulatur  des 
Kückens  ist  oft  iange  atrophiert. 

Fall  vt>n  Bruch  der  Demforiaätie  da  lo.  bit  13.  Brustwirbels. 
Auigang:    VSäige  Heilur^. 

R.  H.,  Arbeiter,  45  Jahre  »It,  »lante  am  a?.  Juli  1896  eine 
Etuge  von  der  Balkenliige  and  icUug  unten  mit  dem  KUcken  kof.  Noch 
■n  demselben  Tige  ids  Krankenhaus  Bufgenommen,  wurde  er  mit  Bett- 
rnbe  (Lofikiisenunterlage)  und  Einreibungen  behandelt. 

Untersucht  von  mir  am  10.  September  i8g6.  Mittelgroiser,  gesund 
attuehender  Mann.  Haltung  etwas  nach  vorn  geneigt.  Domfortiltie 
to— 13  verdickt,  Tagen  deutlich  hervor. 

Gang  etwai  langsam,  aber  nicht  unregelmSssig.  Bewegungen  der 
WirbelsSole  fallen  alle  schwer  und  aind  Bchmerzhaft.  Nach  tieferem 
Btlcken  richtet  er  sich  auf,  indem  er  mit  den  Hunden  an  den  Ober- 
schenkeln emporklettert.  Palellarreflexe  beiderseits  gesteigert  Nach 
4  monatlicher  Behandlung  in  meinem  Institut  mit  zo  %  Rente  entlassen. 
Klagt  noch  über  Schmcricn  in  der  WirbelsSule,  kann  sich  aber  sehr 
gnt  und  schnell  blicken. 

Seit  Januar  i8g8  vBäig  erwerbsfähig. 

Fall  von  gekeiltrr  Fraktur  des  g.  und  lo.  Brustaiirbils,  komplizieri 
niii  Sippenfrakturm.    Ausgang :  Heilung  mit  tckieercn  Funktionsstörimgen. 

Vergleiche  Taf.  XI.  Kr.  P.,  Maurer,  35  Jahre,  stUrite  am  5.  Ok- 
tober 1897  ca.  7  m  von  einer  Mauer  und  schlug  angeblich  mit  dem 
KreuE  unten  auf  Genaue  Angaben  können  hierüber  nicht  gemacht 
werden.  Andauernde  Bettbehandlung  nur  16  Tage,  darauf  abwechselnd 
Bettruhe  und  leitweises  Aufstehen.     Stuhl-  und  Urinbeschwerden. 

Von  mir  untersucht  den  sS.  Dezember  IS95.  Status;  Mittel' 
grosser,  gut  genlluler  Mann,  von  leidendem  Aussehen,  fSIlt  durch  seine 
nach  hinten   geneigte   Körperhaltung    und   den   tSnielnden   Gang   auf. 
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Von  Torn  tiehl  d«r  Hali  knri  nod  wie  in  den  OberkSrper  «Dguchachtelt 
•Dt.  Der  Leib  ist  kahofSrinif;  etngeiOEen,  der  Thorax  sieht  etwas 
symmetrisch  ans.  Die  Wirbelsiule  leigt  eine  verhlllnismlssig  sUrke 
lordotische  Verkrümmung  dei  Lendenteils,  der  obere  Dors&Iteil  hingegen 
»teht  etwas  lu  stark  nach  hinten. 

Die  DomfoTtsiLtze  des  lo.  und  1 1.  Bnistwirlieli  leigea  deutliche 
Verdickangen.  Zu  seiner  Militlneit  tutte  der  Mann  l,6l  m  gemeuen, 
wKhrend  seine  KSrperlinge  jettt  nur  1,57  m  betrigt.  Keine  Seoiibilitsiv 
Mörungen,  keine  Lthmungen.  Reflexe  ilmtlich  gesteigert.  Pulsbe- 
icUeunigung. 

Bewegungen    der  WirbelsSule   nach   allen    Richtungen   enchwert 
und  schmerihafC,  Gang  mühsam  am  Stock,  tSnzelnd. 
Rente  100^;  bis  jetzt  keine  Besserung. 

Fall  ivn  Brtuk  dis  12.  Bntstanrbtls  tmd  I.  Lendciomrbtli.  Am- 
gang:  ffii/ung. 

Der  38jShrige  Schornsteinfeger  H.  slUnte  am  30.  Dezember  1SS8  von 

der  Spitie  eines  63  m  bohen 

Fabrik  Schornsteins,  wobei  er 

sich    den    Wirbel  brach   und 

\   einen  Brach  im  rechten  Fuss- 

i   getenk  luzog. 

Knuikenha  usbebandlung. 
Bei  der  am  a8.  Min  18^ 
von  mir  vorgenommene  Unter- 
suchung fiel  die  ^>T'>//wfrMr(f, 
nach  vom  gmeigit  Körptrhal- 
tung  auf.  Leichte  Verdick- 
ungen im  unteren  Teil  der 
Brust  und  Lenden  wirbelsiule. 
H.  ist  nicht  im  stände, 
sich  gerade  aufiurichten.  Eis 
bestehen  andauernde  Diarr- 
höen,die  H.  nicht  lurUckbJten 
kann  und  nur  nach  grossen 
Dosen  von  Tinct.  Opij  »i- 
stieren.  Kur  in  Bad  Oeyn- 
hausen im  Sommer  1890. 
Vom  17.  November  1890  bis 
3o.De£emb.  1S90  wiederholte 
Krankenhausbehandtung,  wo- 
rauf entlassen  mit  25%. 
i  später  die  Arbeit  als  Schomsieinreger 
Am  3.  Juli  igg7  wiederboller  Abstun 
Hauses,  woran  am  J.Juli  1897  Exitns. 

Bei  ümegungen   wird    die    WirbelsäuU  ge- 
wöhnlich fixiert,  wodurch  den  Bewegungen  ein 
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getwungenes  Gepräge  gegeben  wird.  Das  Bücken  wird  oft  bei 
ßxieritr,  »iemüch  grader  Wirbelsäule  in  der  Kniebeuge  aus- 
geführt, das  Au/ricfiten  geschieht  dann  durch  Emporklettem  mit 
den  Händen  an  den  Oberschenkeln.  Tritt  beim  Bücken  eine 
Siegung  der  Wirbelsäule  nach  vom  ein,  so  ist  diese  trotzdem 
gewöhnlich  unvollkommen.  Bei  sämtlichen  Bewegungen  der 
Wirbelsäule  wird  meist  über  Schwäche,  Mangel  an  Halt  und 
über  Schmerzen  geklagt;  letztere  können  bezüglich  ihres 
Sitzes  durch  Druck  auf  die  Dornforlsätze,  Beklopfen  der 
Wirbelsäule,  noch  genauer  lokalisiert  werden.  Diese 
Schmerzen  können  im  Laufe  der  Zeit  vergehen,  sie  können 
aber  auch  mit  dem  Schwinden  der  komprimierten  Band- 
scheibe zunehmen.  Bei  den  Beugungen  des  Oberkörpers 
zur  Seite  krümmt  sich  die  Wirbelsäule  an  der  verletzten 
Stelle  oft  in  entgegengesetiter  Richtung ;  in  vereinzelten  Fällen 
hingegen  kann  man  eine  abnorm  starke  seitliche  Beugungs- 
fähigkeit feststellen.  Die  Kranken  können  oft  ohne  Stock 
nicht  gehen.  Hatten  Markverletzungen  oder  Blutungen  ins 
Mark  vorgelegen,  dann  kann  man  auch  einen  aiaiHschen  oder 
auch  spastischen  Gang  beobachten.  In  diesen  schweren  Fällen 
findet  man  denn  nicht  selten  Blasen-  und  Mastäarmlähmungen, 
Eiweiss  im  Urin  u.  ä.  Man  findet  sowohl  Incontinentia 
urinae  et  aivi,  so  dass  z.  B.  das  Tragen  eines  Urinais 
geboten  erscheint,  als  auch  das  Umgekehrte,  retentio  urinae 
et  alvi.  Die  Reflexe  können  herabgesetzt,  sogar  erloschen 
sein,  in  anderen  Fällen  kann  man  sie  aber  auch  ge- 
steigert finden.  Nach  Haibse itenläsien  des  Marks  ündet 
man  den  Patellarreflex  auf  der  einen  Seite  abgeschwächt 
oder  erloschen,  auf  der  anderen  Seite  gesteigert.  Auf  der 
erloschenen  Seite  findet  man  die  Muskeln  gewöhnlich  atro- 
phiert,  die  Haut  kühl,  gegen  Schmerzen  unempfindlich,  so 
dass  tiefe  Nadelstiche  nicht  gefühlt  werden,  die  elektrische 
Erregbarkeit  bis  zur  Ea-  R.  herabgesetzt.  Die  elektrische 
Reaktion  kann  aber  schon  lange  wieder  vorhanden  sein, 
wenn  die  Sensibilitätsstörungen  immer  noch  bestehen. 

Die  Prognose  der  Wirbelbrüche  —  wir  haben  hier 
fast  ausschliesslich  die  Körperbrüche  im  Auge  —  ist  stets 
eine  ernste, 
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Quoad  vitam  ist  die  Prognose  in  den  schweren  Fällen 
mit  Markverletzung  wohl  immer  sehr  emst.  Meist  geben 
die  Verletzten  nach  etwa  2  Jahren  an  den  Komplikationen 
2U  Grunde. 

Quoad  funktionem  bleiben  auch  in  den  minderschweren, 
den  nicht  tödlichen  Fällen  fast  immer  Stönmgen  zurück, 
wie  sie  soeben  in  der  Symptomatologie  beschrieben 
worden  sind. 

Die  Brüche  der  V/hheMiigen  kommen  hier  wenig  in 
Betracht,  da  sie  isoliert  sehr  selten  vorkommen.  Wegen  der 
Markverletzung  sind  sie,  wie  schon  erwähnt,  gefährUch.  Bleibt 
das  Mark  unverletzt,  dann  sind  sie  schwer  zu  diagnostizieren. 

Die  Brüche  der  Querf^rtsätte  und  der  Proc.  obäqui 
sind  bereits  in  den  anatomisch-physiologischen  Vorbemer- 
kungen teilweise  angedeutet  worden. 

Fall  von  LaitUmärbelimeh  mit  Markverltttung ;  Bnuh  mihrertr 
Domfortiäbe. 

I  GMusMäung,  U^ititereiiaitgtmg  der  villigem 

Der  lyjihnge  Malerlchrling  K.  aiai-tite  etwa  1S69  S  — 9  m  von 
einer   Hängerüstang    and   Kchlug   mit  dem  Gesiss  auf  SteiDitufeo  auf. 

Krankeahausbehandiung  32  Wochen.  Lag  iS  Wachen  auf  Wasser- 
kiBseD.  Motoriiche  Lshmungen  der  Beine,  SensibilitfitistSruDgcD  in 
denselben,  Blasen-  and  MasldirmlEhmung,  Katheteriution.  Nkch 
3  Wochen  Decubitus,  welcher  4  Wochen  dacerte. 

Mit  der  14.  Woche  wurden  Nadelstiche  in  den  Beinen  gefllUt 
Mit  Beginn  der  ig.  Woche  Gehversache  m  z  KrUcken.  Am  Schtoss 
der  33.  Woche  nach  Hause  enüassen.  Nach  3/^  Jahren  Beginn  mit 
leichter  Arbeit,  nach  3  Jahren  völlige  Arbeilsflhigkeit. 

Die  WirbelsNule  leigt  im  Lendenteil  die  starke  kyphotische  Vcr- 
krümmuDg  (Fig.  18).  Der  Thorax  ipilit  sich  nach  der  WirbeliSule  stark  xa. 
Beim  Beugen  nach  vorne  (Fig.  ig  u.  30)  treten  die  verdickten  Dornfortsllie 
noch  stärker  hervor.  Sie  stehen  auseinander.  Die  Konturenlinie  der  Beuge- 
atellung  leigt  die  Beschaffenheit  wie  auf  beiTolgendem  Bilde  (Fig.  zo).  Beim 
Versuch,  sich  nach  hinten  zu  blicken  (Fig.  ji),  bleibt  der  Dorsalamlial teil 
in  der  kypholischen  Verkrümmung.  Bei  den  seitlichen  Beugungen  tritt  der 
kj'photisch  verkrümmte  Teil  jedesmal  in  die  entgegengesettle  KrUmmuDg. 
(Fig.  31)  Beugung  nach  rechts  und  (Fig.  33)  Beugung  nach  links. 

K.  geht  ungehindert  seinen  GeachUten  nach.  Seit  (jetzt  1899) 
39  Jahren  hat  er  noch  niemals  nachteilige  Folgen  von  seinem  Unfoll 
bemerkt. 
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Was  die  Nachbehatidbtng  der  Wirbelbriiche  anbelangt, 
so  ist,  besonders  mit  Rücksicht  auf  die  weiche  spongiöse 
Substanz  der  Wirbelkörper,  recht  lange  Ruhelage  ganz 
besonders  geboten.  Lässt  man  die  Kranken  zu  früh  auf- 
stehen, dann  wird  duTch  die  Last  des  Körpers  die  Kom- 
pression grösser,  es  kommt  hierbei  zu  der  Bildung  einer 
Kyphose  im  Sinne  der  Kümmeischen  Krankheit. 

Es  ist  daher  auch,  um  diese  Gibbusbildung  zu  ver- 
hüten, zu  Anfang  beim  Umhergehen  das  Tragen  eines  Stütz- 
korsetts durchaus  anzuraten. 

Auch  die  Gipskorsetts  können  so  angefertigt  werden, 
dass  sie  f^r  die  Behandlung  mit  Massage  imd  Elektrizität 
bequem  abgenommen  werden  können. 

Gegen  die  übrigen  Erscheinungen,  Bewegungsstöningen 
der  Wirbelsäule,  Unbeholfenheit  beim  Bücken,  sind  gleich- 
falls rechtzeitige  Massage  in  Verbindung  mit  Elektrizität 
und,  sobald  möglich,  medikomechanische  Uebungen  die 
rationellste  Methode.  Für  die  Lähmungen  ist  die  An- 
wendung des  galvanischen  Stromes,  abwechselnd  mit  dem 
faradischen  von  gutem  Erfolg.  In  verschiedenen  Fällen 
wird  die  statische  Elekrizität  sehr  gute  Dienste  thun,  be- 
sonders dann,  wenn  die  Kranken  sich  schlecht  ausziehen 
können,  wenn  sie  die  Entkleidung  und  die  nassen  Elek- 
troden nicht  vertragen  können,  oder  wenn  sie  für  suggestive 
Behandlung  besonders  zugänglich  sind. 

Im  übrigen  ist    die    Behandlung    eine  symptomatische. 

Die  BefianJlungsdauer  der  Wirbclbrüche  kann  unter 
Umständen  iehr  lange  Zeit  in  Anspruch  nehmen. 

Bei  den  schweren  Kompressionsbrüchen  kann  man 
gut  I  Jahr  für  die  Behandlung  in  Aussicht  nehmen.  Dauert 
es  weniger  lange,  um  so  besser. 

Dennoch  kann  die  Arbeitsfähigkeit  selbst  in  manchen 
schweren  Fällen  auch  nach  kürzerer  Zeit  eintreten.  Es  muss 
aber  daran  festgehalten  werden,  dass  die  Kompressions- 
brüche stets  unter  starkem  Schwund  des  Knochengewebes 
heilen,  dass  die  Vereinigung  der  \\'irhelkörper  unter  starker 
Callusbildung  vor  sich  geht  und  dass  endlich  die  Band- 
scheiben,   nachdem    sie    bei    der    Kompressionsfraktur    zer- 
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trümmert  worden,  gleichfalls  einer  völligen  Atrophie  an- 
heimfallen können. 

So  ist  es  auch  erklärlich,  dass  man  lüngeTC  Zeit  nach 
dem  Unfall,  oft  erst  nach  Jahren,  einen  starken  Gibbus  be- 
merkt, der  anfangs  nicht  bestand.  — 

Es  kann  vorkommen,  dass  ein  Wirbelkörperbruch  so 
wenig  Erscheinungen  macht,  dass  er,  wenn  andere  Ver- 
letzungen in  den  Vordergrund  treten,  übersehen  wird. 

Wagner  und  Stolper  berichten  über  einen  Verletzten, 
der  ausser  einem  Schädelbasisbruch,  einer  Gehirnerschütte- 
rung, einem  Oberschenkelbruch,  auch  einen  Wirbelbruch 
erlitten  hatte,  welch  letzterer  erst  am  3.  Tage,  als  der 
Mann  über  Rückenschmerzen  klagte,  festgestellt  wurde. 

Mir  sind  Fälle  bekannt,  wo  Wirbelbrüche  neben  anderen 
Verletzungen,  trotz  langen  Liegens,  im  Krankenhause  über- 
sehen wurden,  weil  Mark  Verletzungen  nicht  vorlagen  und 
Klagen  nicht  geäussert  wurden. 

Besonders  dann  können  Wirbelbrüche  übersehen  werden, 
wenn  sie  so  wenig  Beschwerden  machen,  dass  die  Ver- 
letzten nach  dem  UnfaU  noch  ruhig  weiter  gehen,  sich  zu 
Fuss  zum  Arzt  oder  nach  Hause  begeben.  Auch  über 
solche  Fälle  ist  von   Wagner  und  Stolper   berichtet  worden. 

Fall  von  Laidemairbilbniik  mit  Haiisei/titiäsion  des  Marks. 

Autgaag:  Htiluag  mit  Lähmung  des  richleit  Beines,  Mytlitis, 
Cystitis,  NephriHl. 

Dem  33  jShrigen  Arbeiter  Th.  fielen  »m  6.  August  1895,  all  ef 
in  gebllcktcr  Stellung  beim  Abrisi  einer  Mauer  beschSfiigt  wu  und 
diese  lUsMmmen brach,  verschiedene  Steine  auf  den  Rücken ,  sodass  er 
sofort  hinüel  und  nicht  mehr  aufstehen  konnte. 

Krankenhansbehandlung  bis  33.  MSrz  1896.  Blasen-  und  Mast- 
danulibmung,  blutiger  Urin,  Kotheterisation,  hiaßg  auch  Incontinentia 

Am  9.  April  von  mir  anterBocht. 

Slatus,  Ziemlich  grosser,  blasset,  kiSnklich  aussehender  Mann, 
geht  mllhsam  an  %  SUtcken. 

In  der  Lenden wirbetsiule  bemerkt  man  eine  ganz  geringe  Itj^pho- 
tische  Verdickung.  Beide  Beine  abgemagert,  das  rechte  ganz  bedeutend 
mehr  ab  das  linke.  Dasselbe  wird  beim  Gehen  immer  von  der  IlUfte 
nach  *ome  geschleudert,  kann  nicht  angehoben  werden. 

Die  rechte  Gesisseite  hängt  sehr  schlaff  herunter.  Auf  dieser 
ist  in  da  NKbe  des  Afters  ein  eiterndes  DmckgeschwUr  zu  sehen. 
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All  der  rechten  RUckeoseite  unter  den  SchulleibUlt  fdUeii  sicli 
die  Kippen  TerdickC  an. 

Am  Herten  keine  Gerfiuche.     PnU  loo  Schlife  in   der  Minute. 

Fatellarreflex  rechts  aufgehoben,  Units  henbgesetiL  Fieber 
temperator.  Urin  enthilt  reichlich  Eiweiis.  Eitrige  Cyxtilit.  Erneute 
Kraokenhausbehandlun  g. 

Iniwischen  noch  3  mal  von  mir  untersucht,  luletit  am  7,  Sep- 
tember 1899.  Cystiiis  besieht  nicht  mehr,  im  übrigen  al>er  keine  Aende- 
nutg.     Rente:  100  %, 

faJi  WH  geluilltm  Ltttdtawirbt&rttek  mit  Marldäsien. 

Ausgang:  Tod  an  DiabiUt  mtiUiui  naih  j  JoArat. 

M.  L.,  Zimmerer,  29  Jahre,  slUrzle  am  17.  September  1888  von 
der  Balkenlage.  Im  Krankenhaase  behandelt  bj«  30.  Dezember  iSSS, 
von  da  ab  in  meinem  Inititut. 

Status :  Ziemlich  groiser  Mann.  Leichter,  aber  deutlich  sichtbarer 
Gibbus  im  Bereich  des  i.  und  i.  Lendenwirbels.  Druckempfindlichkeit, 
erschwerte  Bewegungen,  Untthigkeit  sich  lu  bücken.  Partsthesien  in 
den  Beinen.  Patellarredei  rcchu  gesteigert,  Incontinentia  alvi  et  nnnae. 
Wird  nach  kurzer  Zeit  auf  seinen  Wonsch  in  die  Heimat  entlassen,  wo 
sein  Zustand  sich  allmihlich  verschlechtert,  bis  am  13.  Oktober  1893 
der  Tod  an  Harnruhr  erfolgt. 

Die  Erwerbsfähigkeit  ist  in  den  geheilten  Fällen  durch- 
schnittlich eine  geringe.  In  den  von  mir  beobachteten 
Fällen  sind  meistens  33'/3— 50%  Rente  vorgeschlagen 
worden.  Gut  '/j  aller  Fälle  bekamen  die  volle  Rente  zu- 
gesprochen und  beziehen  sie  schon  seit  ca.  10  Jahren  und 
darüber.  Immerhin  finden  sich  auch  unter  diesen  schweren 
Fällen  immer  noch  einige,  bei  denen  man  sich  wundem 
muss,  dass  trotz  der  Schwere  der  Verletzung  und  der  nach 
aussen  sichtbaren  Veränderungen  der  Mann  nicht  nur  mit 
dem  Leben  davon  kam,  sondern  auch  nach  relativ  kurzer 
Zeit  wieder  arbeitsfähig  wurde. 

Die   traumatischen   Erkrankungen   der   Wirbel- 
säule und  des  Rückenmarks. 
Die  Tuberkulose  (Carles)  der  Wirbelslule. 
Die  Wirbelsäule,  besonders  die  Spongiosa  der  Wirbel- 
körper,   ist    nicht    nur  bei  Kindern,    sondern    auch  bei    er- 
wachsenen Personen  eine  Prädilektionsstelle  zur  Etablierung 
von  tuberkulösen  Erkrankungen. 
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Die  Fälle,  in  welchen  die  Wirbeltuberkulose  von  vorn- 
herein manifest  auftritt,  sollen  hier  nicht  besprochen  werden. 
Hingegen  verdient  die  la4enie  WirbeÜuberkuloie  hier  erörtert 
zu  werden. 

Es  handelt  sich  um  anscheinend  gesunde,  aber  doch 
bereits  tuberkulöse  Individuen,  die  ihre  Arbeiten  ohne 
nennenswerte  Unterbrechungen  bis  dahin  haben  verrichten 
können,  die  aber  infolge  eines  Traumas  an  Wirbeltuber- 
kulose erkranken  und  dauernd  erwerbsunfähig  werden.  Der- 
artige Traumen  können  sein  Kontusionen,  Distorsionen, 
Luxaüonen,  aber  auch  ganz  unscheinbare  Verletzungen,  die 
man  sonst  als  Traumen  anzusehen  nicht  gewohnt  ist. 

Die  Folge  dieser  traumatischen  Einwirkung  ist  häufig 
die  Fraktur  eines  Wirbelkörpers,  woran  sich  auch  eine 
Entzündung  der  Spongiosa  und  der  Fibrocartilago  mit  nach- 
folgender Eiterung  anschliesst,  oder  aber,  die  Fraktur  tritt 
erst  später  auf,  nachdem  sich  zuerst  an  das  Trauma  die 
Entzündung  und  nachher  die  Eiterung  angeschlossen  haben. 
Schliesslich  kommt  es  zur  Bildung  eines  spitzen  Gibbus  bezw. 
zur  spitzwinkligen  Abknickung  der  Wirbelsäule.  Diese  spitz- 
winklige Abknickung  oder  Gibbusbildung  ist  für  die  tuber- 
kulöse Wirbelentzündung  charakteristisch.  Die  beiden  in 
diesem  Kapitel  illustrierten  Fälle  von  Wirbelt uberkulose 
(Figg.  7  u.  S  u,  Tab.  IX)  zeigen  die  charakteristischen  Ver- 
bildungen  sehr  deutlich. 

Die  tuberkulösen  Wirbelkörper  zeichnen  sich  durch 
eine  auffallend  starke  Brüchigkeit  aus. 

Dass  eine  derartige  Bruch igkeit  der  Wirbelkörper 
schliesslich  nicht  ohne  Eintluss  auf  die  Rückenmarkshäute, 
die  Nervenwurzeln  und  endlich  auf  das  Rückenmark  selbst 
sein  muss,  ist  leicht  einzusehen. 

Hierher  gehörige  Fälle  fuhren,  wenn  das  Trauma  nach- 
gewiesen ist,  zur  Unfallentschadigung.  — 

Auch  infektiös-entsUndliche  Erkrankungen,  ausser  Tuber- 
kulose, dürfen  zu  dieser  Gruppe  der  Wirbelerkrankungen 
gerechnet  werden,  so  Osteomyelitis,  Actinomykose,  bei  denen 
das  Trauma  die  auslösende  Ursache  bildet. 
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Tafel  IX. 

FaU  von  LmdmairitlSnKk  aus  geriagfügigtr  Vcratiiasitmg.  Aut- 
gittg:  LtnälmoirUltiibtrkulose.  Sarker  satter  Cibbut.  Tod  naJk  ea. 
7  JaJo-.H  OH  ffimtuierktiUu. 

H.  A.,  UBorer,  35  Jahre,  TenpUrte  18S7  beim  Venuch,  einco 
Kalkkaticn  aonheben,  einen  »Knacki  im  Kreuz.  Die  Arbeit  musste 
der  Schmenen  wc^n  aiedei^legt  werden. 

Bei  der  3  Monate  iptter  von  mir  Torgenommenen  UntersuctraiiK 
fand  ich  den  Gibbaa  wie  anf  dem  Bilde.  Gang  sehr  mUhaam.  Ktine 
Lihmnngen. 

Anbog  Oktober  1S88  Uhmangen  an  den  Extremiliten ;  darauf 
beginnende  SpraelulBnuigen. 

Tod  4.  Deieinber  1894. 

Einfluss  der  Traumen   auf  die  Bildung  von  Ge- 
schwülsten in  der  Wirbelsäule. 

Sarkome  und  Carcinome  körmen,  wenn  sie  bereits  primär 
auf  einer  anderen  Körperstelle  vorhanden  sind,  auf  meta- 
statischem Wege  sekundär  auch  in  der  Wirbelsäule  ent- 
stehen. Traumen  können  zu  dieser  sekundären  Entwick- 
lung die  Veranlassung  geben.  Aber  auch  primär  sollen 
nach  Traumen  bei  manchen  Individuen  Sarkome,  Carci- 
nome  und  Myome  entstehen. 

Die  Veränderungen,  welche  sich  hieran  achliessen,  be- 
ziehen sich  auf  die  Wirbel  mit  ihren  Fortsätzen,  auf  die 
Nervenwurzetn  und  schliesslich  auch  auf  das  Rückenmark 
mit  seinen  Häuten. 

Auch  hier  zeichnet  sich  die  Knochensubstanz  der 
Wirbelsäule  durch  ihre  leichte  Brüchigkeit  aus.  Durch 
kleine  Veranlassungen  werden  dann  Wirbelbrüche  hervor- 
gerufen, die  mit  einer  Markverletzung  und  Lähmungen  ein- 
hergehen, oder  die  Wirbelknochen  verschieben  sich  allmäh- 
lich und  komprimieren  das  Mark  langsam  aber  stetig. 

Der  Zusammenhang  mit  dem  Trauma  wird  stets  anzu- 
nehmen sein,  wenn  die  Erkrankung  sich  unmittelbar  an  das 
Trauma  anschloss.  Zu  Anfang  wird  man  oft  nichts  als  Druck- 
schmerz und  Schmerzen  bei  Bewegungen  feststellen  können. 
Erst  später  kann  man  Entzündungsherde  und  eine  palpable 
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Geschwulst  nachweisen,  an  die  sich  dann  Verbiegungen  der 
Wirbelsäule,  Lähmungen,  schliesslich  allgemeine  Kachexie 
anreihen. 

Die  traumatischen  Erkrankungen  der  Rücken- 
markshäute. 

Die  sekundären,  hierher  gehörenden  Erkrankungen  der 
Rilckenmarkshäute  sind  schon  eingangs  dieses  Kapitels  ge- 
streift worden. 

Hier  verdienen  noch  s  Formen  chronischer  Entzünd- 
ungen der  Rilckenmarkshäute  hervorgehoben  zu  werden: 

1.  die  Fachymeningitis  cervicalis  hypertrophica  und 

2.  die  Meningomyelitis  chronica  syphilitica. 

Die  J'acAymemttgiiis  cervicalis  hypertrophica  besteht  in 
einer  schichtweisen  Auflagerung  fibrösen  Gewebes  in  der 
Dura  mater.  Es  kommt  zu  starken  Verdickungen  der  Dura, 
zu  Verwachsungen  einerseits  mit  dem  Periost,  andererseits 
mit  dem  Rückenmark  selbst  und  den  Nervenwurzeln,  schliess- 
lich zur  Kompression  des  unteren  Teils  des  Halsmarks. 
Die  Symptome  sind  charakteristisch:  Schmerzen  zwischen  den 
Schultern  und  im  Nacken,  im  Hinterkopf,  Nackensteifigkeit, 
Empfindlichkeit  der  Halswirbel  auf  Druck,  Neuritis  im  Ge- 
biet des  Ulnaris  und  Medianus,  Parästhesien,  degenerative 
Lähmungen  in  den  kleinen  Handmuskeln  und  in  den  Finger- 
beugern, Kontrakturen  mit  Ueberstreckurg  des  Handgelenks 
infolge    des  Uebergewichts    der    Extensoren  (Predigerhand). 

Als  Ursache  dieser  Erkrankung  werden  Ucberanstreng- 
ungen,  Erkältungen,  aber  auch  Traumen  angegeben.  Lues 
und  chronischer  Alkoholismus  sollen  gleichfalls  zu  den  Ur- 
sachen gehören. 

Die  Mem^omyeütis  chronica  syphiliäca  ist,  wie  schon 
der  Name  andeutet,  eine  spezifisch  syphilitische  Erkrankung 
des  Rückenmarks  und  seiner  Häute.  Die  Beschreibung 
dieser  Krankheit  gehört  deshalb  auch  nicht  hierher.  Wohl 
aber  darf  darauf  hingewiesen  werden,  dass  gelegentlich  auch 
Erkältungen  und  Traumen  als  auslösende  Ursachen  ange- 
geben werden. 
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Die  Kompressionsmyelitis. 

Nach  Luxationen  und  Frakturen  der  Wirbelsäule  ent- 
wickeln sich  durch  Druck  von  den  heranrückenden  Knochen 
entzündliche  Erscheinungen  des  Rückenmarks,  die  unter 
dem  Namen  Kompreuionsmytüüs  bekannt  sind.  Aber  auch 
andere  Ursachen  rufen  diese  chronische  Rückenmarks- 
erkrankung hervor,  so  Blutungen,  besonders  aber  das  Carci- 
nom  und  die  Caries.  Die  Symptome  sind:  neuralgifonne 
Schmerzen  in  der  Wirbelsäule,  Gürtelschmerz,  ausstrahlende 
Schmerzen  nach  den  Extremitäten ;  die  speziellen  Symptome 
richten  sich  nach  der  Höhe,  in  welcher  das  Mark  erkrankt 
ist.  Die  Kompression  des  Dorsalmarks  ist  die  häufigste, 
daher  findet  man  eine  spastische  Faraplegie  der  Beine, 
Blasen-  und  Sensibilitätsstörungen  u.  s.  w.  Bei  Halbseiten- 
läsion  zeigen  sich  die  finiher  erwähnten  Brown- S^quard- 
schcn  Symptome. 

Die  Prognose  ist  infaust.  Der  exitus  tritt  nach  ca. 
1 — z  Jahren  an  Cyslitis,  Nephritis,  Decubitus  oder  an  einer 
anderen  Komplikation  ein. 

Je  nachdem  nun  die  entzündlichen  Herde  im  Rücken- 
mark einen  Querschnitt  durchsetzen  oder  sich  an  verschiede- 
nen Stellen  des  Marks  zerstreut  vorfinden,  haben  wir  es 
mit  einer  Myelitis  transversa  oder  einer  M.  diffusa  (disse- 
minata) zu  thuti. 

Die  Symptome  sind  aus  der  Pathologie  des  Rücken- 
marks, wie  sie  im  Anfang  dieses  Kapitels  zur  Erörterung 
kamen,  zu  ersehen. 

Die  sekundäre  Degeneration. 

Die  sekundäre  Degeneration  des  Rückenmarks  besteht 
in  einer  Fern  Wirkung  des  Traumas.  Je  nachdem  die 
primäre  Läsion  die  Fasern  von  ihrem  central  oder  peripher 
gelegenen  trophischen  Centrum  abschneidet,  entwickelt  sich 
eine  absteigende  oder  aufsteigende  Degeneration. 

In  dem  von  Wagner  und  Stolper  angeführten  Fall 
handelte  es  sich  um  ein  Carcinom  des  5.  Brustwirbels  bei 
einem    46  jährigen   Grubenarbeiter.      Nachdem    der   Mann 
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4  Wochen  vorher  von  einer  Pleuritis  geheilt  war,  an  der 
er  6  Monate  gelitten,  wurde  er  wegen  Rippen  tum  oren 
beiderseits  wieder  ins  Lazaret  aufgenommen.  Nacli  3  Tagen 
Empfindungslosigkeit  in  beiden  Beinen,  besonders  im  rechten, 
2  Tage  später  war  auch  der  Rumpf  bis  zur  7.  Rippe 
empfindungslos.  Bald  darauf,  motorische  Lähmung  der  Beine, 
Stuhl-  und  Urinverhaltung ,  Blasenkatarrh ,  Exitus  nach 
44  Tagen. 

Traumatische   Gliose   und   traumatische 
Syringomyelie. 

Rückenmarks  wunden  führen  zur  Narbenbildung,  an 
der  sich  nicht  nur  das  Bindegewebe  des  Blutgeßissapparats, 
sondern  auch  das  Stützgewebe,  die  Glia,  beteiligt.  Diese 
Narbenbildung,  Gliose,  welche  auch  auf  angeborenen  Anoma- 
lien beruhen  kann,  ist  in  einer  Anzahl  von  Fällen  das 
Vorsladium  des  Zerfalls  und  der  nachherigen  Höhlcnbildung, 
der  Syringomyelie,  Aber  auch  direkt  durch  ein  Trauma 
kann  die  intramedulläre  Höhlcnbildung  zu  stände  kommen. 
Diese  Höhlcnbildung  im  Rückenmark  hat  zum  Lieblings- 
sitz das  Halsmark,  kann  sich  aber  auch  tiefer  bilden,  und 
u.  a.   auch  Traumen  als  Entstchungsursachen  haben. 

Nach  Wagner  und  Stolper  sprechen  folgende  Anzeichen  ' 
fiir  eine  traumalische  Syringomyelie. 

1.  Auf  eine  traumatische  Syringomyehe  deuten  Residuen 
einer  geheilten  Fraktur  oder  Luxation  in  der  Wirbelsäule. 
Das  äussert  sich  intra  vitam  oft  in  einer  späteren  Kyphose, 
während  der  nicht  traumatischen  Syringomyelie  melir  die 
Scoliose  eigen  ist. 

2.  Die  traumatische  Syringomyelie  ist  da  häufiger, 
wo  Wirbelfrakturen  reichlicher:  untere  Brust-  und  Lenden- 
wirbelsäule; die  nicht  traumatische  bevorzugt  die  Hals- 
wirbelsäule. 

3.  Verwachsungen  und  Verdickungen  der  Meningen 
unter  sich  und  mit  der  Wand  des  Wirbelkanals :  exogene 
Ursache,  im  Gegensatz  zu  der  endogenen,  nicht  trauma- 
tischen   Syringomyelie,    die    aus    einer    zerfallenden    Gliose 
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oder  centralen  Gliose  sich  entwickelt.     Deshalb   sehen  wir 
bei  jener  auch  die  Pia  proliferieren,  bei  dieser  nicht. 

4.  Auf  dem  Querschnitt  sitzt  die  traumatische  HOhlen- 
bildung  gern  im  Hinterstrang,  oder  wenn  das  nicht  der 
Fall  ist,  ausschliesslich  in  den  Vorderhömem ;  der  Lieblings- 
sitz  der  nicht  traumatischen  ist  die  Gegend  der  hinteren 
Commissur. 

5.  Endlich  finden  wir  bei  jener  oft  Blutpigment,  ohne 
dafür  in  einer  idiopathischen  Gefässericrankung  einen  Grund 
zu  haben,  während  eine  solche  bei  der  nichttraumatischen 
die  Regel  ist.  — 

Auch  eine  Neuritis  ascendens  ist  als  Vorstadium  der 
Syringomyelie  und  zwar  nach  peripheren  Verletzungen  be- 
zeichnet worden. 

Symptome  (Herderkrankungen); 

I.  Progressive  Muskelatrophie  und  Lähmungen  (be- 
sonders an  der  oberen  Extremität  bei  den  nicht  trauma- 
tischen Fällen)  sowohl  ein-  als  auch  doppelseitig.  Die 
Atrophie  ist  eine  degenerative;  es  bestehen  fibrilläre 
Zuckungen  und  Ea.  R. 

3.  Sensibilitätsstöningen ,  besonders  Analgesie  und 
Thermanästhesie  bei  erhaltener  Berührungsempfindung.  Ver- 
brennungen werden  nicht  empfunden. 

3.  Trophische  Störungen  an  den  Fingern,  bezw,  im 
Fiiss,  den  Gelenken  desselben,  an  den  Nägeln,  Kontrakturen 
und  Steifigkeiten,  Geschwürsbildungen. 

4.  Lähmungen  der  Blase,  des  Mastdarms,  Verlust  der 
Potenz  u.  a.  m. 

!  des   Vorderarms  mid  Neu- 

Dem  39jEhri£en  Arbeiter  K.  (PoUtor)  drang  »in  9.  Anguit  1895 
ein  Eisendraht  in  den  linken  Vorderarin  in  der  Nlhe  dn  Elltx^^en- 
gelenks.  K.  ging  logleicb  zum  Anc  S  Tage  kalte  UmichlKge.  Duraaf 
wegeo  stu-ker  Anschtvellung  dei  Armes  und  Fieber  cbirurgiiche  Be- 
handlung.    (Encisionen.) 

Von  mir  anteraucbt  g.  November  1895.  Geringe  Bengettellaag 
d«i  linken  Ellbogengelenks.  Narbe  auf  dessen  Streckseite,  noch  etwu 
eiternd.     Linker  Ann  ziemlich  stark  abgemagert,   besonder!  die  Hand. 


Dpi  r^dhy  Google 


I7S 

El  wird  zuDichit  die  Wuodc  behandelt,  darauf  die  Kontnktw 
de«  EUbogengclenkt. 

Allmlhlicli  itdlen  ticli  oeuriliKhc  EnchciDimgen  ein,  nent  im 
ganten  Vorderann,  dann  aatileiKeDd  bis  nach  der  Schulter.  Heftige 
Schmenen  im  ganien  Ann,  in  der  Schulter  und  in  der  puiiea  linken 
Hab-  und  Nackenseite.  SchmerrCD  bei  Bewegungen  dea  Kopfes  und  bei 
dem  Veranch  den  Am  aniuheben.  Zittern  in  Ann  und  Hand.  Die  Hand 
kann  bald  nicht  EesctUoaaen  werden.  G^enitlnde  kOnnea  nicht  ge- 
halten werden.  Nlgel  fangen  an  tu  verkQiniiieni.  Nagetgliedgelenke 
werden  steif.  Hochgradiger  Schwund  der  Hftndmusknlatur.  Empfin- 
dungsnöruDgen  auf  thermische  Reiie,  warm  und  kalt  können  nicht  ge- 
fllhlt  werden.  Nekrotische  Geschwüre  an  den  Fingern.  Zittern  der 
linksseitigen  Gesichtsmusknlatnr.  Beide  Pupillen  stark  Tergr6stert, 
schwache  Reaktion,     Kente  60%. 

Die  muUipk  Sckrost  stellt  ebenfalls  eine  Herderkrankung 
dar,  bei  der  die  Höhlenbildungen  im  Rückenmark  sowohl, 
als  auch  im  Gehirn  zerstreut  liegen.  Auch  hier  kann  ein 
Trauma  die  Ursache  sein  und  sollen  nicht  immer  centrale, 
sondern  auch  periphere  Verletzungen  die  Ursache  abgeben. 

Bei  den  zerstreut  liegenden  Krankheitsherden  ist  die 
Symptomatologie  keine  ganz  einheitliche ;  Sprachstörungen, 
langsame,  skandierende  und  monotone  Sprache,  Nystagmus, 
Erhöhung  der  Reflexe,  spastisch  ataktischer  Gang,  Intcn- 
tions-Zittem  mit  unsicheren,  ausfahrenden  Bewegungen. 

Behandlung :  symptomatisch. 

Poliomyelitis  anterior  (Poliatrophia)   chronica 
progressiva. 

Sowohl  nach  centralen  Verletzungen  und  Erkrankungen, 
als  auch  auf  dem  Wege  einer  Neuritis  ascendens  können 
die  Vorderhömer  erkranken  und  zu  einer  Atrophie  der  von 
ihnen  versorgten  Muskeln  fuhren.  Diese  Muskeln  gehorchen 
jedoch  noch  dem  Willen,  so  lange  noch  Muskelfasern 
banden  sind;  die  Reflexe  sind  nicht  aufgehoben,  abci 
herabgesetzt;  statt  dessen  sieht  man  aber  kleine,  faden- 
und  bündelförmige  Muskelzuckungen,  die  durch  blosse  Ab- 
kühlung der  Haut,  manchmal  durch  blosses  Anblasen  zu  er- 
zielen und  von  Leube  als  krankhafte  Reflexzuckungen  be- 
zeichnet werden.     (Thiem). 

Die  Haut  des   erkrankten   Körperteils   ist   hell-   oder 
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bläulichrot  verfärbt,  marmorrot  und  zeigt  auch  zettweise 
Bl£schenausschläge.  Die  Prognose  ist  nicht  ganz  ungünstig, 
da  Besserungen  bis  zu  einer  gewissen  Grenze  noch  mög- 
lich sind. 

Spastische  Spinalparalyse. 

Auch  hier  handelt  es  sich  um  Traumen,  sowohl  cen- 
traler Art,  als  auch  um  periphere,  welche  mit  der  Ent- 
stehung dieser  Krankheit  in  Verbindung  gebracht  werden. 
Da  es  sich  hier  um  eine  der  Pyramiden-  (also  der  Seiten- 
strang-)bahnen  handelt,  so  muss  als  Folge  eine  StHgerw^ 
der  Reflexe  neben  motoriicher  Schwache  ohne  £ntatiuns  und 
Admagerut^  der  Muskeln  die  Folge  sein. 

Aus  dieser  Erkrankung  der  Seitenstran gbahnen  kann 
sich  aber  im  Laufe  der  Zeit  noch  eine  Erkrankung  der 
Vorderhörner  dazugesellcn,  die  dann  natürlich  auch  zu 
einer  Atrophie  fuhren  muss. 

Die  Krankheit  beginnt  mit  Muskelschwäche  und 
Atrophie  an  den  Händen,  während  etwas  später,  seltener 
gleichzeitig,  ein  spastisch-paretischer  Gang  sich  hinzu- 
gesellt. Die  Atrophie  schreitet  von  den  Händen  bis  zum 
Schultergurtcl  einschliesslich,  zeigt  bald  Ea  R.,  dazu  fibriUäre 
Zuckungen,  lebhafte  Reflexe,  auch  an  den  Patellarsehnen ; 
Fussphänomen,  Bulbärsymptome. 

Tabes  dorsalis,    Rückcnmarksschwindsucht. 

Man  nimmt  an,  dass  das  Trauma  eine  nicht  unwesenüiche 
Rolle  bei  der  Entwinktung  der  Tabes  spielt,  indem  es  die  oft 
schon  seit  einer  Reihe  von  Jahren  bestehende,  dem  Kranken 
aber  vielfach  noch  nicht  zum  Bewusstsein  gekommene  Tabes 
auslöst,  in  ihrer  Entwicklung  rasch  fördert  und  ihre  Symp- 
tome derart  nach  aussen  in  die  Erscheinung  treten  lässt, 
dass  Erwerbsunfähigkeit  eintritt  und  nunmehr  an  der 
Diagnose  nicht  mehr  gezweifelt  werden  kann. 

Da  die  ausgesprochen  tabetischen  Symptome  oft  erst 
nach  dem  Trauma  beginnen,  hat  man  vielleicht  gerade 
deshalb    von    einer    traumati sehen    Tabes    gesprochen.     In 
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diesem  Sinne  ist  also  der  Ausdruck  »traumatische  Tabesc 
nicht  ganz  unrationell. 

Beachtenswert  sind  in  dieser  Beziehung  die  in  der 
Kasuistik  angeführten  Fälle,  bei  denen  irgendwelche  tabeti- 
sehe  Erscheinungen  vorher  nicht  bestanden  haben  oder 
wenigstens  nicht  bemerkt  wurden. 

Die  hier  in  Frage  kommenden  Traumen  können  ent- 
weder centraler  Natur  sein :  Blutungen  in  die  Rücken- 
markssubstanz (Rückenmarkserschütterungen  ?),  Kontusionen, 
Luxationen  und  Frakturen  der  Wirbelsäule  mit  Markver- 
letzung, als  auch  peripherer  Na4ur.  Zu  letzteren  gehören 
Verstauchungen,  Verrenkungen  und  Brüche  des  Fussgelenkes, 
sowie  in  der  ganzen  unteren  Extremität,  jedenfalls  auch 
schwere  Quetschungen  und  Phlegmonen. 

Die  Erwerbsunfähigkeit  braucht  bei  bereits  deutlicher 
Tabes  noch  nicht  eine  vollständige  zu  sein.  Erst  wenn 
die  Symptome  ganz  ausgesprochen  sind,  die  Schleuder- 
bewegungen beim  Gehen  deutlich  in  den  Vordergrund 
treten,  muss  auf  völlige  Erwerbsunfähigkeit  erkannt  werden. 

Die  wichtigsten  Symptome  sind: 

1.  reflektorische  Pupillen  starre, 

2.  erloschener  Patellarsehnenreflex, 

3.  die    Ataxie    (schleudernder,    stampfender    Gang, 
Schwanken  bei  Augen  schluss}. 

Zu  diesen  Symptomen  gesellen  sich  schliesslich  noch 
paralytische,  Blasen-  und  Sensibilitätsstörungen,  heftige 
Schmerzen,    Erbrechen,    Husten,    Atemnot,    Augenmuskcl- 


Therapeuäsck  kann  man,  da  meist  luetische  Affek- 
tionen zu  Grunde  liegen,  unter  Umständen  mit  einer  anti- 
luetischen Kur  etwas  erreichen;  sehr  gerühmt  werden  die 
in  letzter  Zeit  in  Anwendung  kommenden  methodischen 
Bewegungskuren;  dazu  kommen  noch  Bäder,  innerliche 
Mittel,  wie  Nervina  etc.  Eine  Heilung  aber  ist  aus- 
geschlossen,   der    Prozess    schreitet  unaufhaltsam    vorwärts. 

Ueber  die  bei  Tabes  vorkommenden  Arthropathien 
ist  schon  im   ersten  Teil   das  Notwendige   gesagt  worden, 
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Fait  von  Taiei  dertalit  natk  iRütkenmM'iserschüttatmgi. 

Der  Zimmerer  V.,  51  Jahre,  glilt  un  14.  November  189t  «nf 
nassen  Balken,  auf  denen  er  sich  befand,  aas  und  fiel  mit  dem  Racken 
auf  den  Boden. 

Zuerst  in  seiner  Wohnung  von  seinem  Kasienarit  behandelt, 
wurde  er  aisb&ld  von  diesem  zu  einem  Nervenant  geschicki,  bei  dem 
er  potikünisch  an  >Lumbago(  behandelt  wurde.  Spiter  begutachtete 
ihn  ein  beamteter  Arzt,  der  ihn  fiebernd  im  Bett  fand  und  die  Diagnose 
aof  ilnßutraai  stellte.  Der  nachfolgende  Arzt  diagnostizierte  Phthisis 
pulmonum,  schliesslich  wurde  im  Krankenhaus  die  Uiagnose  auf  Tabes 
incipiens  gestellt  wegen  folgender  Symptome: 

Fupillenstarre  (sehr  kleine  Pupillen], 
Starkes  Schwanken  bei  Augenschlusi, 
Fehlen  der  Palellarrefleie. 

Von  mir  nmersucht  am  19.  Februar  1S91;  ausser  obigen  Sjimp. 
tomen  fanden  sich  noch  bei  dem  kleinen,  blassen  Mann,  der  bis  dafain 
immer  gesund  gewesen  sein  will,  häufige  Incontinentia  urinae  und 
Diarrhöen. 

Zustand  bis  jetzt  unverEndert. 

Rente   >I00%.. 

Fall  von  Taies  darsalis  nach  Fussvcrttauclmng. 

H.  J.,  Maurer,  39  Jahre,  sprang  am  4.  November  1893,  um  sich 
nach  einem  Fehltritt  vor  einem  schwereren  Unfall  zu  retten,  von  der 
Rüstung. 

Kr  geriet  mit  dem  rechten  Fuss  auf  eine  Steinplatte  und  schlug 
mit  dem  Kopf  gegen  eine  Mauer. 

Sofort  heftiges  Urinieren,  H,  wurde  nach  Hause  transportiert, 
lag  zu  Bett  und  wurde  innSchst  an  einer  Verstauchung  des  rechten 
Fusses  mit  Umschlägen  behandelt.  Nach  4,  Wochen  Versuch  aufzustehen. 
Hier  fiel  der  Umgebung  der  eigentümliche  Gang  auf.  Der  Arzt  kon- 
ilatierte  Tabes.    Früher  »oll  luetische  Infektion  besuoden  haben. 

Von  mir  untersucht  den  26.  Februar  1894.  Diagnose;  Tabes 
nach  peripherer  Veileliung  und  zwar  nach  Verstauchung  des  rechten 
Fussgelenks.  Arthropathie  des  rechten  Fusses.  Rente  IO0%.  Zoltand 
bis  jetzt  unverändert. 

Fall  VBH  rafidtr  Virsddimmtrung  tintr  btrtiis  vorhandaun  Taitt 
nach  Unterschenhdbmck.  Der  Bruch  war  nach  FeMiritt  auf  tinm  sputen 
Utem  cnlslandta. 

Ausgang:     V^lg  enoirbsunfälüg. 

B.  A.,  Maurer,  46  Jahre  alt,  trat  am  30.  Januar  1897  auf  einen 
spitzen  Stein,  knickte  mit  dem  Fuss  sofort  um  und  fiel  hin:  Bruch 
des  linken  Unterschenkels.  Gipsverband  10  Tage,  darauf  einfache  Binde 
und  Bettruhe. 

Von  mir  untersucht  den  6.  MErz  1897.  Mittel  grosser,  krfiftig  ge- 
bauter Mann.  Angesprochen  tabetischer  Gang.   Pupillen  klein,  reaktioni- 
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Ich,  PateUureSexe  ui^rehabcD,  bei  AngeDicUim  anch  im  Siticn  surlcei 


Diagnoie:  Tabei  donalis. 
*^    Vor  30  JthreD  Lues.    Verheiratet,  lieine  Kinder.   1896  iRhenmi- 
tilmiut  Id  den  Annen  und  Beinen.   8  Wochen.    Danach  tchon  uniicherer 
Gang,  aber  noch  TÖllig  erwerbiflhig  und  im  stände,  auf  ROttungea  lu 

Seit  dem  Unfall  vSIlig  erwerbsunlShig :  Rente  anfan^  >33'/j%*! 
durch  Sch.-G.-B.  jedoch  auf  '66^3%  •  erhöhL  Beginn  der  Krankheit 
vor  dem  Unfall  berUcksichtigt. 

Die  Parafysis  agitans,  Schüttellähmung  ist  in  einzelnen 
Fällen  direkt  auf  ein  Trauma  zurückgeführt  worden.  Der 
von  mir  angeführte  Fall    dürfte    sich  deti  andern  anreihen. 

Die  Krankheit,  welche  nur  bei  älteren  Individuen  auftritt, 
die  bereits  dem  Greisenalter  nahe  stehen  oder  angehören, 
zeigt  ganz  charakteristische  Symptome  in  der  Körperhaltung, 
die  gebückt  und  in  sich  zusammengekauert  ist  und  in  den 
schüttelnden  Zitterbewegungen  mit  dem  Unterarm  der  einen 
Körperseite.  Diese  Schüttelbe wegungcn  fehlen  im  Schlaf, 
lassen  auch  in  der  Ruhe  nach,  können  durch  Erregungen 
und    Aufregungen    hervorgerufen    und    gesteigert    werden. 

Die  Symptome  können  zeitweise  etwas  zurückgehen 
und  so  eine  Besserung  vortäuschen. 

Die  Erwerbsunfähigkeit  ist  meist  schon  deshalb  eine 
völlige,  weil  die  Krankheit  nur  Personen  hohen  Alters  befällt. 

Fall  von  Farafysii  agilam  nach  Ripfenbmch  und  Kontusion  der 
WirbäsäuU. 

P.,  Arbeiter,  60  Jahre,  glitt  am  24.  Oktober  1S88  auf  ebener 
Erde  ans  und  Gel  mit  dem  Rücken  auf  die  Kante  eines  Schubkarrens. 
Nach  4  Wochen  Ton  seiner  Rippenfraktui  geheilt,  wurden  die  ersten 
Anzeichen  der  Paraljv.  agitans  bemerkt,  die  von  mir  am  18.  Jannar  1889 
bestiligl  wurden.  Zusammenhang  mit  dem  Trauma  anerkannt.  Rente 
100%.   Zustand  bis  jebt  noverlndert. 

[^Dle  Spinalirritation;  Ncurasthenia  spinalis. 
Ob  eine  Spinalirritation  oder  Neurasthenia  spinalis 
überhaupt,  oder  auch  eine  solche  traumatischen  Ursprungs 
existiert,  scheint  nach  der  klassischen  Arbeit  von  Wagner  und 
Stolper  zweifelhaft  zu  sein.  Die  Rücken-  und  Kreuzsckmerzen, 
Dnukempfindüchkeit  der  Wirbelsäide,  erhöhie  Reflexe,  die  man 
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als  objektive  Symptome  dieser  Erkrankung  zuschrieb, 
mögen  jedenfalls  die  Vorläufer  später  entstandener,  ernsterer 
Erkrankungen  gewesen  sein.  Andernfalls  sind  sie  Symp- 
tome der  funktionellen  Neurosen.  In  beiden  von  Thiem 
hier  zitierten  Fällen  von  Schäifer  und  Lcyden  handelte  es 
sich  um  später  zum  Ausbruch  gekommene  tuberkulöse 
Erkrankungen. 

Fall  von  traumatischer  Nfurasthtmt  nach  Kimtusten  der  (Virtrhäule, 

Der  39jihTige  H.  W.  wurde  am  25.  Januar  1893  von  d«r  Deichsel- 
ttaiige  eines  henuifahrenden  Omnibus  in  den  RUcken  gcstouen. 

Ambulante  Behaadlung  4  Wochen,  Knuikenhaus  14.  Tage,  EpHter 
wieder  ambulante  Behandlung.  Die  Arbeit  wurde  versuchsweise  anf- 
^nommen,  musste  aber  bald  wegen  Schmerien  im  Rucken  niedergelegt 
werden.     Seit  dem  27.  April  1893  nicht  mehr  gearbeitet. 

Symptome:  Grosser,  liemlich  lniftiger  Mann,  Deprimiertet  G«- 
sichlsausdrnck,  weinerliche  Stinmune,  Unruhe,  schlechter  Schlaf.  Pa- 
pillen weil,  trige  ReaktioQ,  Wirbelsüule  überall,  besonders  Im  Dorsal- 
teil  druckempßndlich,  wird  bei  allen  Bew^ungen  fixiert  Reflexe  erhöht, 
Sensibililil  nicht  gestört.  Die  Angaben  fallen  bei  der  Prüfung  stets 
ungenau  aus.  Gang  etwas  schleppend.  Seit  ca.  6  Jahren  immer  der- 
selbe Zustand.    Der  Verletile  liegt  viel  zu  Bett  und  ist  zur  Arbeit  nicht 

Fall  von  traumatiscktr  Neurasthenie  mit  hypoehondrischein  Charailer 
nath  Sturz  vom  Dache.     (Verdacht  auf  SimuUtion.) 

Der  2SjShrige  Dachdecker  H.  fiel  am  11.  Oktober  18S9  vom 
Dach  eines  5  Stock  hoben  Hanscs,  Ausser  einer  leichten  Gehim- 
erschtllterung  erlitt  er  verschiedene  Kontusions wunden,  eine  Verstauchung 
des  rechten  Fusscs,  woran  er  in  seiner  Wohnung  behandelt  wurde. 
Itettlägrig  ca.  4.  Wochen. 

Von  mir  untersucht  am  15.  Januar  tS^o.  Ziemlich  grosser,  krKTlig 
gebauter  Mann  von  etwas  blassir  Gesichtsfarbe.  Gesichtsausdruck 
deprimiert,  aber  auch  mtirrisch  und  trotzig.  Jede  körperliche  Unter- 
suchung wird  fUr  äusserst  schmerzhaft  erklärt  und  in  verschiedenen 
Fallen  nicht  zugelassen. 

Die  endlosen  subjektiven  Klagen  konnten  objektiv  sehr  wenig  be- 
gründet werden.  Die  häufigen  positiven  Behauptungen  des  H.,  dass 
er  völlig  arbeitiunIShig  und  tu  keiner  Arbeit  tauglich  sei,  werden 
dadurch  widerlegt,  dass  er  nachgewiesenermassen  auf  verschiedenen 
Stellen  alle  Dachdeckcriirbeiten  ohne  Unterschied,  bei  vollem  Lohn,  hatte 
verrichten  können. 

Daher  für  völlig  crwerbsßhig  erklärt,  durch  Berufung  beim  Schieds- 
gericht »5  %  Rente,  die  vom  Reich 5- Versichern ngsamt  bestätigt  werden. 
In  letzter  Instanz  gab  die  medizinische  FakuItSt  der  Berliner  Unirerntit 
ein  Gutachten  Über  den  Fall  ab. 
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Fall  von  traumaliicko'  Ifytitrit  mit  hypcthondrischtm  Charatlir 
nath  Kmtuilmt  der  WirbelsäuU  durch  HtrauffaUett  tiitet  Seioti. 

Dem  43jihrigen  Maurer  H.  fiel  un  iS.  April  1S87  ein  halber 
ManeisteiD  aus  der  dritten  Etage  auf  den  Rucken,  all  er  im  BegTifr 
war,  eine  Leiter  hinanTingeheD.  Es  wurde  ihm  schwatz  vor  den  Augen, 
so  das»  er  nicht  mehr  imstande  war,  weiter  lu  arbeiten.  Zuerst  vom 
18.  April  1887  bis  37.  April  1SS7  in  einem  Krankenhause  behandelt, 
aus  dem  er  alt  ^beilt  auf  seinen  eigenen  Wunsch  entlassen  wurde. 
Von  mir  untenucht  am   19.  Juli  1SS7. 

Status.  Grosser,  ziemlich  kriftig  gebauter  Mann.  Haltung  etwas 
nach  vorn  gebeugt  Gesicbtssnsdnick  deprimiert  Etwas  starrer  Blick, 
auffallende  Ruhe  der  Gesichtsmnsketn  beim  Sprechen. 

Dnickempündlichkeit  der  WirbeUloIe,  Fixation  derselben  bei 
allen  Bewegungen  des  Körpers,  Steigerung  der  Haut-  und  Sehnenreflexe 
in  den  Beinen,  Zitterbewegungen  der  Beine,  Schwache  in  den  Armen. 
GeftlUsTemiinderung  im  rechten  Unterschenkel  und  in  beiden  Unter- 
armen, fUr  schmerzhafte  Reize  erloscben,  enorme  l'ulsbeschleunigung, 
Beklcmmungsgeldhl,  CemUtsversttmniung. 

Das  Verhalten  des  Verletzten  giebt  sehr  oft  zu  Klagen  Anlass. 
Er  ichreibt  bogenlange  Beschwerden  und  Drohungen  an  die  BeruTs- 
genossen Schaft,  beklagt  sich  über  die  schlechte  Behandlung,  die  ihm 
allseitig  in  teil  wird  u  s.  w.  Kente  100%.  Hat  seit  seinem  Unfall 
noch  nicht  gearbeitet 

Die  Kontusionen  und  Quetschungen  des  Rückens. 

7S  Verletzungen  des  Rdckens,  aus  meinem  Material,  konnten  für 
nachtlebende  Erörterungen  benutzt  werden. 

Die  nach  Fall  oder  Stoss,  HeraufTallen  von  Gegen- 
ständen entstandenen  Kontusions Verletzungen  des  Rückens 
hinterlassen  gewöhnlich,  wenn  die  Sugillationcii  resorbiert 
sind  und  die  Schmerzen  sich  gelegt  haben,  keine  Be- 
schwerden mehr.  Die  Verletzten  können,  wenn  sie  die  Ar- 
beit überhaupt  ausgesetzt  haben,  dieselbe  nach  2 — -3  Wochen 
meist  wieder  aufnehmen.  Schwere  Quetschungen,  wie  sie 
nach  Verschüttungen  vorkommen,  erfordern  eine  längere 
Behandlung  und  beschränken  noch  längere  Zeit  die  Be- 
wegungen des  Oberkörpers.  Hier  ist  die  genaueste  Unter- 
suchung erforderhch,  um  eine  eventuelle  Verletzung  der 
Wirbelsäule  nicht  zu  übersehen. 

Wunden  und  Narben  des  Rückens. 
Grössere  Wunden   des   Rückens   hinterlassen   Narben, 
welche   die   Bewegungen    nachteilig    beeinflussen.      So    er- 
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schweren  die  Narben,  welche  im  Bereich  der  langen  Rücken- 
Strecker  liegen,  in  der  ersten  Zeit  das  Bücken.  Die  Be- 
handlung hat  vornehmlich  das  Augenmerk  auf  die  Ver- 
seht eblichkcit  der  Narben  zu  richten. 

Mit  der  13,  linken  Kippe  verviacisme  Norit  mach  SUdtvuniü  in 
den  Südien  tmd  NiertttverUtuo^. 

Der  Zimmerer  W.  Seh.  wurde  dadurch  am  33.  An^uit  1S9S  ver- 
lettt,  dsai,  als  er  den  Sack  mit  dem  Handwerkszeug  auf  den  Rflckeli 
lud,  ihm  daa  darin  befindliche  scharfe  Stemmeisen  in  den  Rücken  drang 
und  die  linke  Niere  verlelite.  Sofort  nach  dem  Krinkenhause  in  den 
Operationssaal  geschafll  und  operiert.  Nach  3  Wochen  aus  dem  Kranken' 
hause  entlassen,  darauf  noch  3  Wochen  von  seinem  Kassenanle  behandelL 

Von  mir  untersucht  am   19.  Dezember  1S98. 

Nierenbrfund  normal. 

In  der  linken  Nierengecend  auf  dem  Rücken  «chrtg  verlaufende, 
in  die  Tiefe  gehende,  noch  frisch  aussehende  Narbe  von  etwa  10  cm 
LKnge.  Dieae  Narbe  ist  mit  der  12  Rippe  verwichsen,  sie  ipannt  sich 
aiark  beim  Bücken  und  verbindert  das  tiefe  Beugen,  sowie  das  Beugen 
nach  der  rechten  Seite.     Links$eiti|^  Rucken muskntatuT  atrophiert. 

ia%.  Am  10.  Mai  1S98  Narbe  abgeblasst,  nicht  mehr  ver- 
wachsen, verschieblich. 

Seh.  kann  sich  gut  bücken,  arbeitet  wie  jeder  andere  Zimmer- 
mann bei  vollem  Lohn.      VStlig  erwerbsnhig.      Versucht  lu  simulieren. 

Verbreitungen  des  Rückens  führen  je  nach  Umfang  und 
Intensität  der  Brandwunden  zu  mehr  oder  weniger  ausge- 
dehnten, breiten  Narben,  welche  gleichfalls  die  Bewegungen 
des  Rückens  in  der  ersten  Zeit  behindern  können.  In  den 
meisten  Fällen  tritt  aber  auch  nach  diesen  Verbrennungen  völ- 
lige Erwerbsfähigkeit  ein,  wenn  auch  die  erste  Behandlung  in 
den  schwereren  Fällen  längere  Zeit  in  Anspruch  nehmen  kann. 

Die  Muskel-  und  Sehnen-Zerrungen, 
bezw.  -Zerreissungen. 
Unter  obigem  Titel  werden  oft  verschiedene  schmerz- 
hafte Erkrankungen  des  Rückens  bezeichnet,  denen  der 
traumatische  Ursprung  wohl  meist  zu  Grunde  liegt,  da  die 
Schmerzen  mit  dem  Trauma  einsetzen,  die  aber  doch  sehr 
häufig  ganz  unbestimmbarer  Natur  sind.  Um  den  Begriff 
^Muskelurreissung"  vorweg  zu  nehmen,  so  ist  es  wohl 
denkbar,    dass   nach   dem  Heben   schwerer  Lasten,  nach  un- 
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gesMckten  Körperbewegungen,  beim  Tragen  einer  Last  auf  der 
Schulter,  unter  Umständen  woM  aueh  nach  Fall  und  Aufschlagen 
mit  dem  Rücken  auf  ungUnstigen  Boden,  Zerreissungen  von  Muskd- 
fasem  stattfinden,  welche  äusserlich  keine  nennenswerten  Er- 
scheinungen machen  und  doch  sehr  schmerzhaft  sind.  Man 
wird  aber  doch  an  der  Stelle,  wo  sich  der  Schmerz  lokali- 
siert, in  einer  Anzahl  von  Fällen  Anschwellungen  finden. 
Sehr  häufig  aber  fehlen  sie  und  wird  es  dann  bei  längerer 
Dauer  der  Beschwerden  erforderlich  sein,  durch  weitere 
Untersuchung  der  Sache  näher  auf  den  Grund  zu  gehen. 
So  muss  man  dann  immer  an  Verletzungen  der  Wirbelsäule 
denken  und  auf  eine  Fraktur  der  Fortsätze  oder  Zerreiss- 
ungen im  Bereiche  der  Ijgamentösen  Verbindungen  fahnden. 
Bei  den  unter  dem  Titel  träum.  Lumbago  einhergehenden 
F,rkrankungen  ist  die  Untersuchung  des  Urins  auf  Phosphat- 
steinc  dringend  zu  empfehlen,  weil  die  Phosphaturie  oft 
dieselben  Erscheinungen  wie  Lumbago  macht. 

Dass  nach  einem  Trauma  Lumbago  entstehen  kann, 
wird  man  wohl  nicht  bezweifeln  können.  Es  handelt  sich 
hier  nur  um  die  Wahl  des  Ausdruckes  für  dieselben  Be- 
schwerden, die  gewöhnlich  rheumatischer  Natur  sind  und 
ganz  plötzlich  als  »Hexenschuss«  mit  sehr  heftigen  Schmerzen 
einsetzen.  Aber  die  direkte  Quetschung  der  sensiblen 
Rücken  nerven  und  ihrer  Wurzeln,  wie  sie  nach  Kontu- 
sionen vorkommen,  können  dieselben  Erscheinungen  her- 
vorrufen. Die  Symptome  sind  Schmerzen  in  der  I.endcn- 
gegend,  die  oft  so  gross  sind,  dass  der  Kranke  sich  kaum 
rühren  kann.  In  den  weniger  schweren  Fällen,  in  denen 
die  Kranken  umhergehen,  fällt  die  gezwungene  Körper- 
haltung, Fixation  der  Wirbelsäule,  Unfähigkeit  sich  zu 
bücken  oder,  ohne  sich  zu  hallen,  sich  vom  Stuhle  zu 
erheben,  auf.  Die  Distorsioncn  der  Proc.  obliqui  des 
5.  Lendenwirbels  nach  der  fossa  lumbosacralis  sind  schon 
erwähnt  worden.  Hier  soll  nur  noch  hinzugesetzt  werden, 
dass  auch  gelegentlich  beim  Anheben  von  Gegenständen 
an  dieser  Stelle  Erscheinungen  zu  Tage  treten,  welche  auf 
eine  Verletzung  der  dortigen  Bandapparate  schliessen  lassen, 
und  die  denen  der  Lumbago  vollkommen  gleich  sind. 
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5ubkutaut  Muskeln^turen  sind  an  den  Rücken muskeln 
sowohl  im  Erector  trunci,  als  auch  im  lalissimus  dorsi  be- 
obachtet worden.  Die  genauen  Entstehungsursachen  sind 
nicht  bekannt  geworden. 

Jn  den  von  mir  beobachteten  Fällen  von  Ruptur  des 
Erector  trunci,  die  durch  Fall  auf  den  Rücken  nach  Ab- 
sturz (von  der  Rüstung)  entstanden  waren,  konnte  man 
die  Rupturstelle  deutlich  sehen.  Darunter  letrahierte  sich 
der  untere  Teil  des  Muskels  zu  einem  dicken  Wulst,  darüber 
waren  die  Muskeln  deutlich  atrophiert.  Das  Bücken  war 
anfangs  schmerzhaft,  ging  später  aber  gut  von  statten. 
In  einem  Falle  von  doppelseitigem  Riss  flihlte  ich  deutlich 
je  eine  fast  quer  verlaufende  Rinne.  Das  Bücken  war 
schmerzhaft  und  wurde  anfangs  gar  nicht  ausgeführt.  Nach 
ca.  1  Monaten  war  deutliche  Besserung  eingetreten. 
Rente  aoo/o. 

In  dem  von  Thiem  erwähnten  Falle  der  Ruptur  des 
I^tissimus  dorsi  war  das  Anheben  als  auch  das  Zurück- 
führen des  Armes  hinter  den  Rücken  sehr  erschwert. 
Nach  Bädern,  Massage  und  Elektrizität  ist  auch  völlige 
Heilung  erzielt  worden. 


E  YerletzniigeD  tind  traamatiscbeErkrankangen  der  Brost. 

Anatomlsch-physlologischeVorbemerkungen. 

Die  inssere  Form  des  Tborax  leigt  bei  Arbeilem  viele  Ab- 
weichungen von  der  Nonn.  Abgesehen  von  den  angeborenen  oder 
spiler  durch  Krankheit  erworbenen  FonnveHlndeningen,  hat  aach  der 
Beruf  auf  die  Gestaltung  de«  Thorax  oft  einen  bedeutenden  Einflass. 
Wir  haben  schon  vorhin  gesehen,  wie  bei  den  Belastnngsdefonnititen 
der  Stetntriger  der  Thorax  auf  der  belasteten  Kärperseite  eine  deutliche 
konvexe  Krtlmmung  zeigt.  Dies  hat  o/l  zur  Folge,  das»  die  Rippen 
auf  dieser  konvexen  Seile  mehr  auseinander  stehen,  aU  auf  der  anderen, 
nicht  belasteten  Seite,  wo  der  Thorax  mehr  eine  konkave  KrUmmung 
zeigt  und  die  Rippen  näher  aneinander  gerückt  sind.  Aehnlich  wie  die 
einseitige  BelEislung  oder  die  Belastung  Überhaupt,  so  ist  auch  die 
Körperhaltung  allein  schon  imstande,  auf  die  spätere  Gestaltung  des 
Thorax   einen  bestimmten  Einflüss  ansiullben. 

Diese  Thatsacbe  müssen  wir  uns  bei  der  Untennchung  der  Un- 
fallverletzten Biets  vor  Augen  halten,  wenn  wir  nicht  atliu  oft  schweren 
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Irrlbmeni  verfallen  wollen.  Wenn  ei  nun  auch  nicht  mißlich  ist,  die 
DefbrmitSten,  wie  sie  tich  in  den  verschiedenen  Benibiweigcn  der 
industriellen  Arbeiter  >m  Thonx  insbilden,  lu  kennen,  so  erfbrdeit 
die  Untersuchang  doch  ein  nlberei  Eingeben  anf  die  Art  der  Be- 
schlftignng,  ob  1d  einer  Aniahl  von  Füllen  die  DiSerential-Diagnose 
zwischen  Unlallsfolgen  und  Beniblmnkheit  stellen  zu  können.  Gehen 
wir  noch  einen  Schritt  weiter  und  betrachten  wir  die  Funktion  des 
defonnieTlcn  Thorax,  dann  werden  wir  sowohl  hei  der  Atmung,  all 
auch  bei  den  verschiedenen  Körperbewegungen,  Beugungen  und 
Rolalionen,  an  den  Rippen  jeder  Körperseile  von  einander  abweichende 
Bew^uogen  feststellen  können. 

Der  Ausdruck  Bnui  bedarf  hier  einer  kurzen  Erliutemng.  Von 
den  Arbeitern  wird  als  Brust  nicht  nur  die  vordere,  knöcherne  T^orax- 
wand  beieichnet,  aondem  auch  ein  Teil  des  daran  stossenden  Bauches. 
Eine  scharfe,  Süssere  Grenze  wird  man  aber  wohl  überhaupt  kaiun 
ziehen  können,  da  ja  der  Thorax  in  der  That  einen  nicht  unerheblichen 
Teil  der  Baucheinge weide  in  sich  beherbergt  Wir  werden  aber  doch  in 
Nachstehenden  bei  der  Besprechung  der  Bruslverleliungen  die  Organe 
der  Bauchhöhle  unberücksichtigt  lassen  und  sie  hier  nor  so  weit  in  die 
Besprechung  hineinziehen,  als  es  die  Umstlnde  durchaus  erfordern. 
Den  BauchverleUungen  ist  ein  besonderes  Kapitel  gewidmet. 

Beide  Höhlen,  Brust-  und  Bauchhöhle,  haben,  trotzdem  das  Zwerch- 
fell alt  Grenze  dazwischen  liegt,  doch  sehr  enge,  von  einander  voll- 
kommen abhängige  Beziehungen,  die  ja  aus  der  Anitomie  und  Physio- 
logie hinreichend  bekannt  sind. 

Aber  Buch  zu  den  oberen  ExtremitKleo  hat  der  Thorax  Beziehungen 
von  nicht  zu  unierschitiender  Bedeutung.  Die  Verbindung  des  Thorax 
mit  dem  Oberarm  durch  die  BrusI-  und  Rücken muikeln  bringt  es  nut 
sich,  daxE  Verletzungen  des  Thorax  oder  des  Oherarros  die  Funktion 
des  einen  oder  anderen  Organs  nachteilig  beeinflussen  oder  gar  auf- 
heben können.  Diese  wechselseitigen  Beziehungen  der  einzelnen  Teile 
untereinander  und  mit  den  henachbsTten  Organen  mitssen  wir  bei  den 
Verletzungen   stets   im    Auge    behalten.  — 

Diesem  Abschnitt  liegen  4aö  Verletzungen  des  Thorax  zu  Gründe; 
aJ7  Konlusionsverletzungen,  184  RippenhrOche,  15  innere  VerletzuogeD. 

Die   Kontusionen   des   Thorax. 

Die  leichteren  Kontusionen  der  JBruilwami  durch  Faä, 
Stoss  oder  Scfiiag  heilen  in  der  Mehrzahl  schnell,  ohne 
nachteilige  Folgen  zu  hinterlassen.  Viele  von  diesen  Leicht- 
verletzten ruhen  i — 2  Tage  aus  oder  lassen  sich  ein  paar 
Schröpf  köpfe  setzen  und  gehen  am  nächsten  Tage  zur 
Arbeit,  Bei  manchen  dauern  die  Beschwerden  länger,  so 
dass  sich  die  Behandlung  auf  ein  paar  Wochen   hinziehen 
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kann.  Ist  die  Gewaltein  Wirkung  aber  eine  heftigere  ge- 
wesen, oder  handelt  es  sich  tim  Individuen,  die  mit  irgend 
einem  Brustleiden  behaftet  waren,  dann  sind  die  Be- 
schwerden nachhaltiger,  die  Behandlung  nimmt  längere  Zeit, 
oft  verschiedene  Monate  in  Anspruch,  ohne  dass  durch- 
schnittlich eine  nennenswerte  Besserung  erzielt  wird. 

Symptome.  Die  Kranken  klagen  in  den  ernsteren 
Fällen  gewöhnlich  über  Brustuhmerzen,  die  oft  gar  nicht  genau 
hkalisUri  werden  können,  über  Atembeichwerden,  Herzklopfen, 
Sekwächegefühl,  Unfäkigkeit  sich  tu  biUken,  Gegenstände  auf- 
zubeben,   käufig  auek  über  Appetitlosigkeit  u.  ä. 

Objektiv  können  die  Erscheinungen  ganz  verschiedener 
Art  sein. 

Man  findet  sowohl  Erkrankungen  der  Pleura  (Dämpfung, 
abgesckwäektes  Almen,  Reiben,  mekr  oder  weniger  circumscripti 
Sckmersm),  als  auch  der  Lungen  (Koniusionspneumomen), 
Erkrankungen  des  Herzbeutels  oder  Herzmuskels,  des  Magens, 
der  Leber,  kurz,  eine  Reihe  von  Veränderungen,  die  zu 
Anfang,  da  sie  nicht  sttlrmisch  eingesetzt  haben,  nicht  ge- 
nug beachtet  wurden,  die  sich  aber  bei  zu  früher  Wieder- 
aufnahme der  Arbeit  durch  Zunahme  der  Beschwerden  um 
so  mehr  bemerkbar  machen.  Wie  weit  diese  Beschwerden 
nachhaltig  sein  können,  kommt  noch  nachher  zur  Sprache 

Kann  es  sich  also  bei  diesen  schwereren  Kontusionsver- 
letzungen um  die  Folgen  von  Zerreissungen  der  Brustorgane 
handeln,  so  ist  dies  um  so  mehr  der  Fall  bei  den  eigendichen 
Quetschungen  des  Brustkorbes,  die  durch  Einklemmungen, 
z.  B.  zwischen  zwei  Eisenbahn  puff  er,  durch  Ueberfahren, 
Verschüttungen,  HeraufFallen  von  schweren  Balken  und  durch 
andere  Ursachen  hervorgerufen  werden.  Wenn  auch  in 
vielen  Fällen  Frakturen  die  Endwirkung  dieser  Quetschungen 
sind,  so  kann,  namentlich  bei  jüngeren  und  sonst  gesunden 
Individuen,  der  Brustkorb  doch  tief  genug  eingedrückt 
werden,  ohne  dass  eine  Rippe  bricht.  Hier  handelt  es 
sich  aber  fast  nur  um  schwere  Verletzungen  und  zwar  Zer- 
reissungen innerer  Organe,  die  in  einer  Anzahl  von  Fällen 
sofort  oder  später  tödlich  auslaufen.  Wird  die  Quetschung 
überstanden,    so   bleiben   doch   noch   häufig  Erkrankungen 
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Tafel  X. 

Figur  I.  FaU  von  kemfliiierterH  Brueh  dt!  BruilUim  und  der 
I.  Ibken  Rippe  durcli  direktes  Henuffallen  einer  Mulde  mit  Steineo  auf 
die  Bnist. 

Ausgang:   VollstänJige  ffeiiimg,  geritzt  Ermeritun/äUgktil. 

Die  Abbildung  zeigt  dcullich  die  auf  dem  Stemutn  litzende  Narbe. 
Es  bandelt  sich  um  den  4.5  jshrigen  SteintrSger  IL,  welchem  am  7.  Ok- 
iober 1S93  der  Anfladebocli  zusammenbrach.  H.  wurde  durch  den 
Stoss  umgeworfen,  die  La»  fiel  ihm  auf  die  BrniL  Krankenhausbehand- 
lung 3  Monate,  wo  die  Fragmente  durch  Naht  vereinigt  wurden.  Von 
mir  untersucht  am  6.  Min  1893.  Der  grosse  kräftige  Mann  klagte  Über 
Schmerlen  beim  tiefen  Einatmen.  Nach  kurier  mechanischer  Behandlung 
in  meinem  Institut  (Thoraierweiteruog)  erfolgte  die  Entlaisung  mit 
15%  Rente,  die  ihm  auf  250/0  erhöht  wurde.  H.  hfilt  sich  nicht  fllr 
fthig.   Steine  zu  tragen. 

Figur  S.  FaU  tum  uugehtiliem  intErekUa  Bmck  der  änktn  p  Rifpi, 
M  niaiiv  guter  Arteüs/äiigkeil. 

Die  Abbildung  zeigt  eine  kleine,  runde,  nicht  scharf  nach  aussen 
hervortretende  Geschwulst  auf  der  7.  Rippe  neben  der  Papillarlinie. 

Der  40  Jahre  alte  Arbeiter  H.  stürzte  am  30.  Dcsember  1S97  von 
der  Leitn,  wobei  er  mit  der  rechten  HOfte  unten  aufschlug.  Gleich 
darauf  Schmerzen  in  der  linken  Brustsette.  Heftpflaslerverband,  Bett- 
behandlnng  4  Wochen,  UmscblSge.  Von  mir  untersucht  am  34-  M£rz 
189S.  Stiche  in  der  linken  Bmstseite,  Luftmangel  beim  Treppensteigen. 
Objektiv  fand  sich  eine  rundliche,  noch  rStSich  aussehende,  gut  nach- 
giebige Geschwulst  auf  der  7.  linken  Rippe,  den  Intercosialraum  bis 
zur  6,  Rippe  ausfüllend.  Beim  Betasten  konnten  beide  Bruchenden 
aneinander  gerieben  werden.  Bei  Hnstenstössen  Ilervorwälbung  der  Ge- 
schwulst. Geringe  Dlmpfung,  etwas  pleuritischcs  Reiben.  Rente  30  %, 
da  er  bei  vollem  Lohn  zu  arbeiten  im  stände  war,  durch  Sch.-G.-B. 
aber  33'/3%>  "^h  4  Monaten  30%. 

der    verletzten     Organe     zurück    und     bedingen    entweder 
eine  vollständige  oder  doch  recht  hohe  Erwerbsunfähigkeit. 

Faä  fon  Hrtick  und  Quelschtmg  versc/iiedfaer  Rippen  ricMs  naek 
Ueberfahren. 

Ausgang-,    VoUstäadigi  Hfilung. 

Der  46jiihrige  Kutscher  K.  wurde  am  4,  Januar  189S  auf  einem 
al)schussigen  Wege  von  dem  Bock  seines  Fuhrwerks  geschlendert.  Er 
geriet  unter  den  Wagen,  das  Hinterrad  ging  ihm  über  die  Bnut  Nnr 
die  7.  rechte  Rippe   konnte  bestimmt  als  gebrochen  gefunden  werden. 

Am  7.  Februar  1898  rechtsseitige  trockene  Pletiritis.  a6.  MSn  189S 
untersucht:  30%;  arbeitet  bei  einem  GKrIner.  8.  Mfirz  1S99  völlig 
erwerbsfShig, 
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EiH  ßitH  von  sekwerer  QHelschuHg  der  richlen  BmststSti  und  Schullir 
mit  ISppiabrätitn  und  LuHgttttitrleltung. 

Autgang:  VelltländigC  Lähmung  du  rrchltn  Arma,  der  rechttn 
Sdatiltr-  und  Bruibeilt,  Lungaituberiulme. 

Der  27]Shrige  W.  B.  wurde  Ton  einer  lunmmen  brechen  den  Bau- 
bude, in  welcher  er  sieb  befand,  verschaltet  Die  Folge  der  direkten 
Lungen  Verletzung  ww  zunicbit  eine  Pneamonie,  welche  einer  Uogen 
Behüdluag  benOtigte.  SpSler  Tuberlmlose,  die  nsch  einer  Knr  in 
Gdrbersdtnf  inm  StillsUnd  gebracbt  wurde.  Ya  besteht  über  völlige 
Lllimung  de*  rechten  Armes  mit  Cyanose  nnd  KlltegefUbl,  LShmung 
der  rechten  Brustseite,  so  dass  diese  bei  der  Atmung  zurQckbleibt, 
Atmungsge rausche  nicht  gehört  werden,  und  eine  hochgradige  Atrophie 
der  Muskulatur  der  rechten  Brust-  und  Ktlchenteite. 

Rente  IM>%. 

Fig.  35.  Fall  von  starker  Quilsihung  des  Bruslkorbet  mit  Eintnickuttg 
einiger  Riffen  (S.   191). 

Autgang:  FUuritisrhi  Schwarte,   Ted  an  Tuierkulose. 

Der  38j£hrige  Kalktriger  P.  glitt  am  4.  Juni  1896,  als  er  im 
Begriff  war,  irine  Last  abzuwerfen,  aus  und  Gel  hin,  so  dass  ihm  die 
mit  Kalk  beladene  Mulde  auf  die  linke  Brustseite  geriet.  Zu  Hause 
mit  UmschllLgen  und  internen  Mitteln  behandelt,  1 1  Tage  xu  Bett,  darauf 
ambulante  Behandlung.  Am  6.  November  wurde  die  Arbeit  wieder  auf- 
genommen, konnte  aber  nur  bis  zum  13.  Februar  1897  tortgeset» 
werden,  wo  P,  an  linksseitiger  Pleuritis  erkrankte. 

Von  mir  anlersucbt  am  17.  Februar  1897.  Grosser,  sehr  ab- 
gemagerter Mann.  Linke  Brustseite  an  der  5.,  6.  und  7.  Rippe  tief 
eingesunken.  Ganze  Partie  stark  gedlmpft,  AtDiungsgerüusch  dort  gar 
nicht  hörbar,  auf  der  ganzen  linken  Bruatseite  stark  abgeschwächt.  Bei 
InspirttioneD    bleibt   die    linke   Bnislseite   zurück.     Thoraibewegungen 

Nachuntersuchung  am  3,  Juni  1897:  Luftmangel,  Husten,  deutliches 
Rasseln  an  der  linken  Lungenspitze.  Allgemeine  starke  Abmagerung. 
Am  aS,  September  1897  ertblgte  der  Exitus  an  Lungentuberkulose. 

Die  Commotio  pectoris. 

Die  Erschütterung  der  Brust  ist  das  Ergebnis  heftiger 
KorOusiorawirkungen ,  tiach  denen  der  Verletzte  sofort  he- 
wusstlos  2iiEammensink.t.  Schwere  Fälle  können  sofort  töd- 
lich enden,  bei  den  minder  schweren  erholen  sich  die  Ver- 
letzten von  dem  Shok,  um  mehr  oder  weniger  wiederhergestellt 
zu  werden.  Dennoch  können  manche  Brusterschütterungen 
dauernde  Beschwerden  zurück  lassen.  Ich  habe  unter 
anderen    einige  Fälle    sehr   schwerer  Hysterie    nach    V,xn^\.' 
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erschütteningen   sich   entwickeln   sehen,    die    zur   völligen 
Arbeitsunfähigkeit  gefuhrt  haben. 

Faii  lim   CommoHo  pectoris. 

Ausgang:  Sthaert  Hysterie,  häufige  Anfälle. 

Der  40jEhiige  Maurer  B.  fiel  am  7.  November  1893  von  der 
Leiler  und  schlug  mit  der  Brust  auf  einem  Kalkkasten  auf.  Anbngs 
bewUMllos,  erholte  er  sich  nachher  so  veit,  d>ss  er  nach  Hause  gehen 
konnle.  Nach  Intlicher  Behandlung  von  wenigen  Wochen  Wiedenaf- 
pahme  der  Arbeit,   die  aber  nicht  gelingen  wollte   und  bald  eingestellt 

Von  mir  untersucht  am  6.  Februar  iSgj.  Ziemlich  grosser, 
krifliger  Mann.  Schon  bei  B^inn  der  Untersuchung  grosse  Aufgeregt' 
heit.  Starke  SchUttelbewegungen  mit  Armen  und  Beinen,  die  erst  auf 
der  einen  Seite  beginnen  und  dann  auf  die  andere  Übergehen,  dazu 
Gesichtszuckungen,  heiliges  Weinen,  Anfülle  können  leicht  bei  Prüfung 
der  Reflexe,  bei  Erörterung  der  Un&llsfolgen  ausgelöst  werden.  Pupillen 
klein,  rechts  und  links  Reaktion  trige.  Psjche:  Andauernde  hypochon- 
drische Verstimmung.  Auffallende  Steigerung  der  Reflexe.  Bei  PrOfung 
des  linkeu  CiemasteireRexes  tritt  sofort  Zuckung  mit  dem  linken  Ann  ein. 

Völlige  Erwerbsunflhi^eit;  bis  jetzt  keine  Besserung. 

Die  Wunden  und  Narben  der  Brust. 

Je  nach  der  Intensität,  der  Grösse  und  dem  Sitz  der 
Wunde,  kann  die  sich  hieran  schJiesscnde  Narbe  mit  oder 
ohne  Funktionsbehinderung  einhergehen.  Die  Funktions- 
behinderung ist  um  so  grösser,  je  grösser  die  Narbe  ist, 
je  mehr  sie  sich  retrahiert,  in  die  Tiefe  geht  und  je  mehr 
sie  mit  einer  oder  mehreren  Rippen  verwachsen  ist.  Be- 
sonders in  letzter  Beziehung  werden  Sparmungsgefühl  und 
Schmerz  bei  tiefen  Inspirationen,  beim  Anheben  des  Armes 
auf  der  kranken  Seite  und  beim  Beugen  des  Oberkörpers 
nach  der  gesunden  Seite  die  gewöhnlichen  Klagen  sein. 
Die  Muskulatur  zeigt  manchmal  ausgesprochen  atrophische 
Störungen.  Die  liefen,  runden,  stark  retrahierten  Narben 
nach  verheilten  F.mpycmfisteln  verursachen  auch  noch  Be- 
schwerden von  Seiten  des  Brustfelles,  bezw.  der  Intercostal- 
nerven.  Je  älter  diese  Narben  werden,  um  so  mehr  nehmen 
auch  die  Beschwerden  ab.  Durch  mechanische  Behand- 
lung kann  eine  frühzeitige  Beseitigung  der  Funktions- 
behinderung erzielt  werden. 
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Die  mehr  flächenhaft  ausgebreiteten  Brandnarben  ver- 
ursachen nur  dann  besondere  Beschwerden,  wenn  die  Re- 
traktion der  Narbe  eine  grosse  ist.  Auch  hier  schafft  die 
mechanische  Behandlung,  besonders  die  durch  Massage 
erstrebte  Lösung  bezw.  Dehnung  der  Narben  schnelle 
Beseitigung  der  Beschwerden. 

Fall  von  Quetschung  der  rechten  Bnulseile  mit  Sehrnttaiunden  nach 
Eindringtn  von  Glatseherien. 

Auigang:  Heilung  mit  starker  Narbenbildung  auf  dir  rtc/ilen  ßrutt- 
teilt,  Beuitgungtiesciräntuitge»  in  der  rechten  Schlüter. 

Der  27JStm^  Glaser  D.  wurde  vn  6.  Jinaar  1S99  an  teiner 
rechten  Brusueite  von  einem  umfallenden  Cl&sschrank  gegen  eine  Tbtlr 
geklemmt.  Venchiedcne  Glnssplittcr  drangen  ihm  in  die  rechte  Bruit- 
seite.  Knnkenbaiisbehandlung  5  Wochen. 

Am  6.  Min  1899  von  mir  untcnncht.  Verschiedene  mit  den 
Rippen  verwachsene  Nirbeo  auf  der  rechten  Bruitseite,  deren  Mnsltalalur 
stark  geschwunden.  Hochgradige  Atrophie  des  rechten  Armes,  dessen 
HnbhShe  im  Schultergelenk  nur  bis  95°  mSglicfa,  Kontraktur  des 
rechten  Ellenbogen gelenkes  {ei^  i6d«). 

Schwiche  im  rechten  Arm.  Behandlung  mit  Massage.  (Dehnungen 
nnd  Lösungen  der  Narben),  ApparatUbungen. 

Am  1.  Mai  wegen  alUu  msssloser  Uebertreibung  und  Weigerung, 
an  den  ApparatUbungen  (eil  lu  nehmen,  entlassen.  Der  rechte  Arm 
wird  im  Schullergelenk  bis  155°  bequem  gehoben.  Maskulatur  deutlich 
zugenommen. 

Subkütatfe  Muskelrisse  kommen  an  der  äusseren  Brust- 
wand am  Pectoralis  major  und  minor  durch  direkte  und 
indirekte  Gewalt,  bei  Luxationen  des  Huraerus,  Frakturen 
des  Processus  coracoideus,  sowie  am  Subciavius  nach 
Frakturen  und  Verrenkungen  des  Schlüsselbeins  und  Frak- 
turen der  ersten  Rippe  vor.  Diese  Muskelrupturen  sind 
gewöhnlich  nur  partielle.  Nach  Ueberfahren  und  Verschattungen 
können  auch  vollständige  Risse  der  Pcktoralmuskeln  beob- 
achtet werden.  Man  findet  hierbei  in  den  späteren  Stadien 
der  Verletzung  eine  Vertiefung  in  der  Mohrenheim' sehen 
Grube,  Atrophie  der  Brust-,  Schulter-  und  Oberarmmus- 
kulatur, beschränkte  Armbewegungen.  Subjektiv  bestehen 
die  Klagen  in  Schmerzen  und  Schwächegcfiihl  im  Arm. 
Auch  im  Serratus  major  sind  durch  Schwungübungen  am 
Barten  Risse  beobachtet  worden.  Dass  dieser  sowohl,  als 
auch    die  Mm.    intercoslalcs    bei   Rippenfrakturen    teilweise 
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Tafel  XI. 

Fall  V0H  dirtiUm  Bruch  der  rechten  8.  g.  vnd  lo.  Xifft  neben  dir 
Wirbthäiäe  and  indirektem  Bruik  der  rechlen  j.  und  8.  Jäfpe  ieae. 
ihrer  Knorpel  in  der  Papillarlinie  iemplitierl  mit  Bruch  dei  g.  beae- 
10.   mrieltsrpert. 

Ausgang:  Heilung  mit  Ilinlerlattung  sü,vierer  Funktiensstörungen. 
IntercosUlneuralgie.     (Bereits  bei  den  WirbelbrUchen  erwihnl.) 

Der  Maurer  P.  K.,  35  Jahre,  dtlrzte  am  j.  Oktober  1895  von 
einer  7  m  hohen  Mauer.     Er  irug  die  oben   angeführten  Verleitungen 

Bei  der  am  18.  E)ezember  1895  *""  '"'''  vorgenommenen  Unler- 
■uchung  Würden  ausser  den  Erscheinungen  an  der  Wirbelsäule  nich- 
folgende  Symptome  festgestellt :  In  der  rechten  Brustwanenlinie  ragt 
die  7.  Rippe  spitz  hervor.  In  der  unteren  rechten  Brustseite  bis  etwa 
zur  Brustwarze  Dtmpfung,  abgcschwichles  Atmen. 

Schon  leichtes  Perkulieren  ist  tebr  schmecihaft,  K.  inckt  jedesmal 
schon  bei  leichter  Berührung  der  8. — 10.  Rippe  heftig  zusammen. 

An  der  Wirbelslule  besteht  von  der  8.  bis  incl.  10,  Rippe  Dmek- 
ichmcTE.  der  sich  in  den  InCercostaliSumen  bis  nach  vom  -verfolgen 
IStst  (Inlercostal neural gie),  Bewegungen  des  rechten  Armes  in  der 
Schulter  heschränkl.     100%. 

sehr  grosse,  die  Neigung  zum  Brtjch  eine  sehr  gcringf. 
im  hohen  Alter  hingegen  reichen  oft  schon  ganz  geriDRi-' 
(lewalten  aus,  um  eine  Rippe  zum  Frakturieren  zu  bringen. 
A\'ird  die  Gewalt,  welche  eine  Infraktion  hcn-or  zu  rufen 
imstande  ist,  gesteigert,  dann  entsteht  ein  vollständiger 
Rippcnbruch. 

Hei  den  vollständigen  direkten  Rippenbrüchen  wird  oft 
nicht  allein  das  Periost,  sondern  auch  die  Pleura  costalis, 
pulnionaüs,  ja  selbst  das  I.ungengewebe  durch  die  spitzen 
Knochen fragmentc  verletzt.  Auch  der  Herzbeutel,  un- 
günstigen  Falles  auch  das  Herz  selbst,  die  Leber,  die  Milz, 
<lie  Nieren  können  durch  die  direkten  Rippenbrüche  ge- 
fährdet werden.  Daher  muss  man  z.  B.  bei  Bluthusten 
nach  direkten  Rippenbrüchen  auch  an  eine  Verletzung  des 
Lungengewebes  denken. 

Die  indirtklen  Rippenbrüche  sind  der  F.ndeffckt  allzu 
grosser  Biegung.  Sie  kommen  vor  infolge  von  Quetschungen 
zwischen  EisenbahnpuiFern ,  durch  Ueberfahren  und  ähn- 
liche Gewalten. 
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Je  nach  der  Gewaltcin Wirkung  können  Oie  Rippen  in 
ihren  Winkeln,  als  auch  an  ihren  schwächsten  Stellen,  am 
Stemum  sowohl,  als  auch  an  der  Wirbelsäule  brechen.  Die 
indirekten  Rippenbrüche  finden  sich  auch  oft  als  Begleit- 
erscheinungen von  Brüchen  oder  Konlusions Verletzungen  des 
Oberarms,  wenn  beim  Fall  auf  den  Oberarm  dieser  an  den 
Oberkörper  gepresst  wird,  ferner  bei  Kontusions Verletzungen 
des  .Schlüsselbeins  (i  Rippe),  des  Schulterblattes.  Häufig 
kommen  Rippenbruche  auch  vor  in  Begleitung  von  Wirbel- 
brüchen. Sie  sind  indirekte  Brüche  bei  gleichzeitigen 
Brüchen  der  Wirbelkörper,  ftieist  direkte  bei  Brüchen  der 
Querfortsätze. 

Bei  den  indirekten  Brüchen  bilden  die  Fragmente  den 
offenen  Winkel  nach  innen,  die  Spitze  geht  nach  aussen. 
Daher  ist  bei  den  indirekten  Brüchen  die  (iefahr  der 
Lungen  Verletzung  durch  die  Fragmente  weniger  vorhanden. 

Auch  durch  blossen  Muskelziig  hat  man  Rippenfrak- 
turen beobachtet.  Man  kann  wohl  annehmen,  dass  es  sich 
hier  entweder  um  alte  Leute  oder  um  pathologisch  ent- 
artete Rippen  gehandelt  hat,  bei  denen  nach  Husten  oder 
Niesen  eine  Fraktur  zu  stände  kam.  F.  Baehr  hat  unter 
35  derartigen  Füllen  allein  24  als  durch  Husten  bezw. 
Niesen  zu  stände  gekommen  bezeichnet.  Derselbe  Autor 
berichtet  aber  auch  über  andere  P'älle,  bei  denen  die 
Fraktur  durch  .Muskelzug  nicht  nur  pathologische  Rip])en 
voraussetzt.  So  ist  es  schon  möglich,  dass  gek'gentlich 
auch  bei  gesunden  Individuen,  beim  Anheben  schwerer 
Lasten  infolge  antagonistischen  Zuges  der  Hnuchmuskeln 
Rippenbrüche  zu  stände  kommen  können.  Auch  in  meinem 
Material   sind   verschiedene    derartige    Fälle    vorgekommen. 

In  eJDem  Falle  ^ar  cEne  Rippenfiaklur  dadurch  eingetreten,  da^a 
ein  6oj51iriger  Arbeiter  nach  einem  ihm  zugeworfenen  Pflasterstein  grilT. 
E^  *ar  lorort  heftiger  stechender  Schmerz  in  der  linken  Bnisiseite  ein- 
getreten. Die  Diagnose  Untete  auf  Bruch  der  linken  5.  Kippe  etwa 
in  der  vorderen  Axillarlinie. 

Die  Heilung  der  Rippen  erfolgt  unter  CaJlusbildung. 
Dieselbe  ist  durchschnitdich  eine  geringe,  kann  aber  aucl» 
gelegendich    eine    relativ  grosse    sein.      \Valnussgrosse    Ge- 
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schwülste,  in  der  Nähe  der  Knorpel  sogar  fast  handteller- 
grosse  callöse  Verdickungen,  sind  von  mir  beobachtet  worden. 

Die  Heilungsdauer  wird  bei  einem  erwachsenen 
Mann  im  Durchschnitt  auf  3 — 4  Wochen  veranschlagt.  Die 
Heilung  kann  früher,  sie  kann  aber  auch  bedeutend  später 
eintreten. 

Die  Dislokationen  können  entweder  ganz  fortbleiben 
—  nach  Brüchen  einer  Rippe  pflegt  für  gewöhnlich  keine 
Dislokation  einzutreten  —  oder  aber,  sie  können  auch  einen 
verhältnismässig  hohen  Grad  erreichen.  Auch  können  1  be- 
nachbarte Rippen  nach  einem  Bmch  durch  eine  Knochen- 
b rücke  mit  einander  verbunden  werden.  In  der  Nähe 
der  Wirbeisäule  schiebt  sich  nicht  selten  das  vertebrale 
Fragment  hinter  das  vordere  stemale.  Am  Stemum  pflegt 
das  Umgekehrte  einzutreten.  Auch  Verschiebungen  nach 
oben  oder  nach  unten  kommen  an  den  Fragmenten  einer 
Rippe  vor.  Die  verletzten  Weichteile,  wie  Periost,  Pleura, 
Muskeln,  verheilen  unter  Narbenbildung  und  Schrumpfung 
bezw.  Verwachsung.  Die  Zerreissung  der  Arteria  intercostalis 
kann  gelegentlich  zur  Aneurysmenbildung  führen;  der  zer- 
rissene oder  verletzte  Nervus  intercostalis  verursacht  an- 
fangs heftige  Schmerzen,  kann  aber  auch  vollständig  ver- 
heilen, ohne  nachher  Beschwerden  zu  hinterlassen.  In 
anderen  Fällen  wiederum  können  die  Beschwerden  lange 
oder  gar  dauernd  bestehen  bleiben. 

Die  Symptome  der  geheilten  RippenhrUche  sind  ganz  von 
der  Art  der  direkten  oder  indirekten  Verletzung,  von  der 
konstitutionellen  Beschaffenheit  und  dem  Alter  des  Indivi- 
duums, von  der  Art  und  der  Dauer  der  Heilung  und  von 
dem  Ort  der  Läsion  abhängig.  Bieten  nun  die  Rippen- 
briiche  an  verschiedenen  Stellen  auch  verschiedene  Symp- 
tome, so  wird  man  doch  andererseits  auch  unabhängig  von 
dem  Ort  der  Läsion  Symptome  finden,  welche  allen  geheilten 
Rippenhrüchen  eigen  sind. 

Allgemeine  Symptome. 
Ue herall,     wo     mehrere     nebeneinander    liegende    ge- 
brochene Rippen  durch  Callusbüdung  heilen,    machen    sich 
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Störungen  sowohl  bei  den  tiefen  Inspirationen,  als  auch 
bei  den  Bewegungen  des  Oberkörpers  längere  Zeit  hindurch 
bemerkbar.  Namentlich  können  sich  die  Verletzten  nicht 
gut  bücken,  das  Aufheben  von  Lasten,  besonders  mit  dem 
Arm  der  verletzten  Seite  fällt  ihnen  schwer.  Das  Bücken 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  verursacht  Schmerzen, 
ebenso  das  tiefe  Inspirieren.  Sind  zwei  oder  mehrere 
Rippen  durch  eine  Knochenbrücke  mit  einander  verbunden, 
dann  sind  die  Bewegungsstörungen  des  Thorax  noch  grösser. 
Der  Arm  der  verletzten  Seite  kann  weder  ordentlich  ge- 
hoben, noch  gut  nach  hinten  auf  den  Rücken  gelegt  werden. 
Für  die  Funktion  ist  es  prognostisch  von  Wichtigkeit,  ob 
es  sich  um  eine  direkte  oder  indirekte  Fraktur  gehandelt 
hat.  Zweifellos  geben  die  direkten  Frakturen  meist  eine 
weniger  günstige  Prognose  als  die  indirekten,  da  die  spitzen 
Fragmente  nicht  selten  das  Periost  durchstossen  und  dann 
die  Pleura,  das  Lungengewebe  bezw.  die  anderen  dahinter 
liegenden  Organe  verletzen. 

Fall  von  Bttuk  der  ndiim  3.  und  j.  ISppt  in  der  Parailemallitiie, 
kempliiiert  mit  Bruch  des  reehttn  SMüssJbeitKS  nach   Virsehuttuag. 
Ausgang:  lücits  pleuriüscht  Schwarte,  ttihotise  Besserung. 
Der  Arbeiter  R.,  54  Jahre,  Potator,  wurde  am  7.  November  1894 
bei   Auuchachtungsarbeiten    durch    lusainmenstarzeDdes   Erdreich   hin-' 
geriaaen  und  zum  Teil  an  seiner  rechlen  Bnistseile  verschUllet. 

Bei  der  3  Monate  spiter  von  mir  vorgenommenen  Untersuchung 
lionDte  an  dem  kräftigen  Mann  ausser  einer  Verlagerung  des  äusseren 
Bruchendci  des  rechten  Schi asselb«[ Des  nach  hinten,  Bewegungs- 
beschiäDkutigen  in  der  Schulter,  auch  eine  Caltusgeschwulst  an  der 
9.  B.  3.  Rippe,  etwa  in  der  Parastemallinie,  dazu  pleuritisches  Reiben, 
Ptearahnsten,  abgeschwichtes,  saccardiertes  Atmen  gefunden  werden. 
Nach  mehnnonatlicher  Behandlung  Besserung.  Entlassung  mit  33% 
Rente.  Daranf  Verschlimmerung.  Schied^erichtsBeschlusa  50%.  JeCzi 
wieder  35%. 

Fall  I/o»  Bruch  der  richten  J.  Hippe  in  der  Fapitlarlinie  mit  Lungen- 
^lerlebung, 

Ausgang:    Geringe  Pleuritis  ärcumseripla,  völlige  Heilung. 

Der  34jfihrige  Zimmermann  Z.  stUnte  am  11.  Januar  1S98  von 
einer  RUstung  ca.  ]o  m  herab.  Er  erlitt  obenerwGhnte  Verletzung. 
Blothoslen.  Bettbehandlung  5  Wochen  im  Krankenhause,  darauf  am- 
bnUnt  vom  Kassenarzt,  seit  13.  April  1897   von  mir. 
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Miltelgrosser,  Ufaletiich  gebamcr  Mann.  Id  der  recliten  Papillar- 
linie fUhlt  man  eine  Btarke,  walausEgTOSEe  GeschwulsL  Geringe  Dtmpfung, 
geringes  Reiben  auf  der  rechten  Bitistieite.  Z.  bückt  sich  mUltsam  und 
kann   den   rechten    Arm  nor   mnhsam   in    die    Höhe    bringen.      Nach 

3  monftilicher   BetutndluDg  entlassen.     Völlige   EnrerbsflliigkeiL 

Fall  von  Bruch  der  ünktn  4..,  S-i   ^-  «"d  7.  Xi/>f^  naeh  Aisiurt, 

Auigaitg:  PUurilis,  Pericarditis,    Vagtislähmung. 

Der  4.7jllu'ige  Sleintrtger  C,  starker  Potator,  stürzte  am 
31.  Januar  1893  in  eine  Grube  und  schlug  mit  der  linken  Brustseite 
auf.  Krankeubausbehandlung  4  Wochen ,  darauf  ambulante  Behand- 
lung.     Von  mir  untersucht  am  zS.  Okiober   1893. 

Grosser,  krfifiig  gebauter  Mann,  gelbliche  Gesichtsärbe.  Hand- 
telleip'osse  Verdickung  in  der  linken  ParaSternallinie,  im  Bereicb  der 
4.,  5  ,  6.  und  7.  Rippenknorpel.  Linker  unterer  und  vorderer  Rippen- 
rand ragt  stark  hervor.  Dlmpfiing,  Hengrenien  stark  verbMilcrt, 
pericirditischei  und  pleurilisches  Reiben,  Pleurahuslen,  der  auch  bei 
Perkussion,  bei  Druck  auf  die  gebrochenen  Rippen  und  auf  die  I^ber 
■oforl  ausgelöst  wird.  Hochgradige  Pnlsbeschleunignng,  I30 — 130; 
anregelmfissige,  stark  verlangsamte  Atmung.  Leber  schmenhaft,  hart. 
Wird  wieder  ins  Krankenhaus  geschickt.  Nach  einem  Jahr  voll- 
llSndige  Erwerbsflhigkeit. 

Faii  von  Bruch  dir  7.,  8.,  p.  und  10.  rtchtm  ISppt  in  dir  Skafulaf 
liaii,  komplititrt  mit  Kopfvirlitauttg. 

Der  4ijKhrige  Arbeiter  S.  stürite  am  JO.  Januar  1898  von  einer 
Rüstung  3  Etagen  herab  und  schlug  mit  der  rechten  Ruckenseite  unten 
auf.  Krankenhansbehandlung  4  Wochen.  Von  mir  untersucht  den 
6.  April  1S98. 

Grosser,  kriCftiger  Mann.  Verdickungen  an  den  gebrochenen  Rippea 
fllhlbar.  DSmpliing,  heftiges  Knarren  und  Reiben  bei  der  Atmung, 
Pleurahnsten.  Nach  der  Röntgenaufnahme  waren  damals  die  Rippen- 
brüche noch  nicht  verheilt  Atmung  oberflichlich,  die  rechte  Bruslseile 
blieb  beim  Atmen  zurück.  Der  Arm  konnte  kaum  bis  90°  gehoben,  eben 
so  wenig  nach  hinten  auf  den  Rucken  gelegt  werden  ;  Blicken  fiel  schwer. 
Um  den  Anfang  Juni  waren  die  Rippen  verheilt.  Die  Pleuritis  liess 
vollstKndig  nach.  Entlassen  am  a6.  Juli  189S  mit  30%,  Schieds- 
gerichts-Beschluss  33'/3%- 

Bei  der  Untersuchung  am  6.  M5rz  1899  war  wieder  DImpfung, 
Reiben  uud  Pleurahuslen  lu  konstatieren. 

Lokale  Symptome. 
Die  Frakturen  in  der  Nähe  der  Wirbelsäule  beeinflussen 
die  Artic.  costo-transversalis  und  costo-vertcbralis,    hindern 
somit  die  Bewegungen  der  Wirbelsätile  und  verursachen  hier- 
bei Schmerzen.    Man  wird  iiierbei  auch  Zerreissungen  in  den 
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Gelenkkapseln  und  den  anderen  Bandapparaten  zu  erwarten 
haben.  Sehr  nahe  liegt  der  Gedanke,  dass  das  dünne  und  zarte 
lig.  capit.  costae  interarticulare  reisst,  welches  die  Spitze 
des  Rippe nköpfchcDS  mit  der  fibrocartilago  der  beiden  be- 
nachbarten Wirbelkörper  verbindet.  Viele  von  den  Rücken- 
schmerzen sind  wahrscheinlich  hierauf  zurückzu führen.  Bei 
Dislocation  nach  innen,  also  bei  direkten  Brüchen  nach  Fall 
auf  den  Rücken,  Verschütlungen,  Herauffallen  von  Gegen- 
ständen auf  den  Rücken,  haben  wir  Verletzungen  des 
N.  sympathicus  mit  den  entsprechenden  Störungen  zu  er- 
warten. Dasselbe  kann  natürlich  eintreffen ,  wenn  der 
Rippenbruch  sich  in  Begleitung  eines  Wirbelkörperbruchs 
findet. 

Der  Bruch  der  i.  Rippe  führt  leicht  zur  Lockerung 
zwischen  dieser  und  der  Clavicula  infolge  Zerreissung  des 
M.  subciavius  bezw.  des  lig.  costoclaviculare,  ferner  zu  Kom- 
pression sstörungen  der  Art.  subclavia,  zu  Zirkulations-  und 
Ernährungsstörungen  des  entsprechenden  Armes.  Brüche  der 
Rippenknorpel  am  Brustbein  gefährden  die  Art.  mamniillaria. 

Direkte  Brüche  der  vorderen  6.  Rippe  rechts  wie  links 
gefährden  den  Pleurasinus,  der  Unken  4 — 6.  Rippe  am 
Brustbein  das  Pericard,  die  Zweige  dos  Vagus,  der  rechten 
7.,  8.  und  9.  Rippe  die  Leber,  eventuell  der  9.  auch  die 
Gallenblase,  direkte  Brüche  der  9.,  10.  und  11.  hnken  Rippe 
hinten  können  für  die  Milz  und  der  12.  Rippe  für  die 
Nieren  von  Nachteil  sein. 

So  können  auch  der  Magen  durch  Eindrückung  der 
linken  7.,  8.  und  9.,  der  Darm  durch  Eindrücken  bezw. 
direkten  Bruch  der   10.  Rippe  alteriert  werden. 

Aus  der  Kasuistik  werden  wir  sehen,  dass  die  Symptome 
der  geheilten  Rippenbrüche  ganz  wesentlich  von  der  Frak- 
turstelle  abhängen.  Es  dürfte  daher  wohl  nicht  notwendig 
sein,  auf  die  Einzelheiten  der  verschiedenen  Lokalsymptome 
noch  näher  einzugehen. 

Wichtig  ist  noch  her\-orzuheben,  dass  Rippenbrüche 
sehr  leicht  übersehen  werden  können.  Es  giebt  Individuen, 
die  sehr  wenig  empfindlich  sind  und  nur  unbedeutende 
Klagen  von  sich  geben.    Andererseits  kommt  es  auch  nicht 
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selten  vor,  dass  infolge  anderer  schwerer  Verletzungen  die 
Rippenbrüche  übersehen  werden. 

Faü  von  Brurh  der  richUn  8.,  p.  tmd  zo.  ISfft  mit  naehfolgaider 
InUrcBStabuuralgie  tmd  Btatguagtttschränkungen  in  dir  Tichlm  SdalUr 
(Fig.  36J. 

Der  44jUiriee  Arbeiter  F.  fiel  >m  I3.juiii  1S9S  mit  der  rechten 
Brnitseite  gegen  eine  Mauerkante.  Auaser  ganz  geringen  calldsen  Ver- 
dickungen an  der  8.  und  9.  Rippe  in  der  Scapularlinie  kvin  eia  ttem- 
lich  heftiger  Schmeri  im  8.  rechten  iDtercoatalraun)  and  etwas  be 
■cfawerliche  Elevation  des  rechteti  Armes  konslatieil  werden. 

Das  RSotgenbild  leigt  auch  dca  Bruch  der  8.  Rippe,  iwiichen 
Scapula  und  Wirbelsiulc.  Entlassen  aus  der  Behandlung  am  36.  Ok- 
tober 1898  mit  20%. 

Fall  von  inäirttltm  Bruch  der  rtchlen  7.  und  S.  IS^  nach  Shir* 
auf  die  Unit  Körferseite,  kemplitiert  mit  GeiimericAülferung. 

Ausgang:  Neurasthenie  mit  hyfochandrischem  Charakter,  lateraittat- 
neura^. 

Der  3a  Jahr«  alte  KalktrSger  Th.  Sehnt,  sttlrzte  am  13.  Okt.  1S93 
Ton  einer  3'/*  m  hohen  Rüstung  und  trug  ausser  obigen  Verlegungen 
auch  Kontusionen   auf  der  Unkdn  Käiperseite   davon.     Kurte  Bewnsst- 

Bei  der  von  mir  3  Monate  »piter  voi^nommenen  Untersnchnng 
konnte  ich  an  dem  athlEtisch  gebauten  Mann  in  der  Paraxillarljnie  caltSte 
Verdickungen  an  der  7.  und  8,  Rippe  feststellen,  die  auf  Druck  schmerzhaft 
waren.  Auch  die  Leber  war  auf  Druck  schuienhaft.  Beim  Blicken 
nach  vom  vermehrten  sich  die  Schmerlen  in  der  I.ebergcgenit.  Ausser- 
dem  bestanden  DImpCung,  geringes  pleuticischei  Reiben,  intercoslal- 
neuralgilche  Schmerzen,  Behinderung  beim  Anheben  des  rechten  Armes. 
Daiu  andauernd  hypochondrische  und  weinerliche  Stimmung,  Steigerung 
der  Reflexe  auf  der  rechten  Kürperseite,  HTperaesIbesle,  auffallend 
starkes  Schwitzen,  SchwlchegefUhl  u.  a. 
Rente  ll'k%. 

Fall  von  direktem  Bruch  der  rechten  9.  ^ffe.  Hemia  diaphragmatia. 

Der  Arbeiter  W.  Seh  ,  57  Jahre  all,  fiel  am  5.  Juli  i8gs  mit  der 
rechten  Brustseite  auf  einen  Kalkkasten.  Soll  die  ersten  3  Tage  im  Kranken- 
hause  bewussiloi  gewesen  sein.  Untersucht  am  35.  September  1895. 
Starke  callöse  Verdickung  in  der  Umgebung  der  9.  rechten  Rippe  und 
auf  derselben  in  der  Axillarlinie;  Dlmpfiing,  pleurilisches  Reiben, 
Pleurahusten,  Athembescb werden,  Geschwulst  unter  dem  SchwertforlsalE 
etwa  ta übe nei gross,  tritt  jedesmal  bei  Hustenstössen  stärker  hervor,  llsst 
sich  in  die  Bauchhöhle  zurückbringen.  Heben  von  Gcgenstlnden,  An- 
heben des  Armes  nicht  gut  mögiieh.     66"/3%. 
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Fail  vm  recMisfitigem  ISpptiiiruch  mit  LehtnitrUhtiHg. 

Ausgang:   Ttihuehi  ßtistrung. 

Der  PuUer  Seh.,  57  Jahre  alt,  fiel  un  39.  Okiober  1895  mil  der 
J'/a  m  hohen  RUstung,  auf  welcher  er  arbeitete,  herunter,  ichlug;  mit 
dem  Rucken  auf  dem  Boden  auf,  wihrend  ihm  die  RUstbretter  auf  die 
rechte  Seite  fielen.  Nur  11  Tage  \a  leiner  Wohnung  behandelt, 
darauf  knrie   Zeit  leichte  Anfseherdienste. 

Bei  der  am  36.  Februar  1S96  von  mir  vorgenommenen  Unter- 
SDcbung  fand  sich  ein  geringer  Callus  an  der  7.  rechten  Rippe  in  der 
vorderen  Axillartinie,  pleuritischei  Reiben,  Pleurahusten  und  eine  starke 
Hypertrophie  und  Schmerihaftigkeit  der  Leber,  Ausserdem 
konnte  der  rechte  Arm  wegen  Schmerzen  in  der  rechten  Schulter  nicht 
gut  angehoben  werden. 

Seit  dem  97.  Juni  1S96  nicht  mehr  gearbeitel.  Letite  Unter- 
sachung  fand  statt  am  15.  August  1896.  Lebergrenien  noch  mehr  ver- 
grösserl.     Leber  sehr  schmerzhaft  auf  Druck. 

Faä  von  mihrfiKfun  Jfipptnbrüchai  nach  schaierir  Qudickung, 
kampliiürt  mit  selttner  Farm  von  Schtüssttbdnfraktw. 

Der  54  jShrige  Maler  B.  wurde  in  einer  engen  Durchfahrt  von 
einem  Lastwagen,  dem  er  nicht  mehr  ausweichen  konnte,  gegen  die 
Mauer  gequetscht. 

Bruch  des  rechten  Schlüsselbeines  am  Schulterende  and  Drust- 
quetschung.  Krankenbausbehandlung  nur  14  Tage,  darauf  Massage. 
Rippenbrtlche  nicht  diagnoüliiiert. 

Von  mir  untersucht  am  18.  Juni  1896,  behandelt  bis  36.  April  1897. 
Die  Röntgenaufnahme  ergab  ausser  der  SchlUsselbeinfraktur  einen  Bruch 
der  5.,  6.,  7.,  8.  und  9.  Rippe  neben  der  WirbelsGule.  Hierdurch 
worden  auch  die  Schmerzen  an  der  Wirbelsäule,  besonders  beim 
Backen   eikllrlich. 

Die  Bnistschmenen  waren  seit  Dezember  1896  vQllig  verschwunden. 

Die  Brüche  der  Rippenbnorpel 
dürfen  hier  nicht  unerwähnt  bleiben.     Sie  erfolgen  sowohl 
auf  direktem  Wege,  als  auch  auf  indirektem. 

Da  im  höheren  Alter  die  Rippcnknorpcl  meist  ver- 
knöchern, kann  man  in  diesem  Falle  nicht  mehr  von  einem 
Rippcnknorpclbruch  sprechen. 

Wichtig  ist  darauf  hinzuweisen,  dass  ürUchc,  welche 
die  Knorpel  betreffen,  oder  die  in  unmittelbarer  Nähe  der- 
selben zu  Stande  kommen,  nicht  selten  zu  starker  Callus- 
bildung,  bezw.  zu  starken  Exostosen  führen.  Die  Symptome 
der  Knorpelbrüche  fallen  mit  denen  der  Rippenbrüche 
zusammen. 
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Die  Behandlung  der  geheilten  Rippenbrüche  ist  eine 
symptomatische.  Für  die  Bewegungsstöningen  des  Thorax 
wird  die  Mechanotherapie  sehr  gute  Dienste  thun.  Sach- 
gemässe  Massage,  Anwendung  der  Elektrizität  in  verschie- 
denen Formen  fiihren  gleichfalls  oft  zu  dem  gewünschten  Ziele. 

Die  Verrenkungen  der  Rippen. 

Man  unterscheidet  für  gewöhnlich  die  Luxationen  in 
den  Costo-vertebralgelenken,  in  den  Costo-stemalgelenken 
und  je  der  letzten  beiden  Rippen.  Zu  den  Verrenkungen 
in  den  Costo-vertebralgelenken  müssen  wir  auch  die  in 
den  Costo-transvorsalgelenken  hinzurechnen.  Denn  man 
kann  sehr  wohl  annehmen,  dass  die  Verrenkung  einer 
Rippe  im  Costo-vertebralgeienk  auch  eine  solche  im  Costo- 
transversalgelenk  nach  sich  zieht  und  umgekehrt.  Diese 
Verrenkungen  der  Rippen  an  der  Wirbelsäule  sind  für  ge- 
wöhnlich die  Begleiterscheinungen  der  dort  eintretenden 
Frakturen.  Lokaler  Schmerz,  besonders  bei  dem  Versuch, 
den  Oberkörper  zu  bewegen,  in tercostalneuri tische  Schmerzen, 
Störungen  im  Gebiet  des  Sympathicus  sind  in  den  schweren 
fällen  die  gewöhnlichen  Symptome.  In  den  leichteren 
Fällen  sind  die  Beschwerden  nur  geringe,  häufig  werden 
nach  mehreren  Monaten,  trotz  multipler  Luxation sfrakturen 
von  Rippen,  an  der  Wirbelsäule  gar  keine  Schmerzen  mehr 
geäussert. 

Verrenkungen  in  den  Costosternalgelenken  kommen 
bei  Arbeitern,  die  in  gebückter  Haltung  beschäftigt  werden, 
gar  nicht  so  selten  vor.  Vielfach  handelt  es  sich  hierbei 
nur  um  Subluxationen,  die  nach  einigen  Streckbewegungen 
(Uebcrbiegcn  nach  hinten)  wieder  gehoben  werden  können. 
Auch  nacli  Heben  schwerer  Lasten  sind  diese  Verrenkungen 
beobachtet  worden. 

Es  erübrigt  hier  noch,  auf  die  Verrenkung  der  i.  Rippe, 
sowie  auf  die  der  ii.  und  la.  aufmerksam  zu  machen. 
Die  I.  Rippe  kann  durch  Fraktur  oder  auch  durch  heftige 
Kontusion  des  SMüsselbeins  am  sternalen  Ende  verrenkt 
werden.     Die  eigenartige  Beschaffenheit  und  Stellung  dieser 
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Rippe  bringt  es  mit  sich,  dass  hier  eine  Diehungsluxation 
zu  Stande  kommt,  wobei  der  äussere  Rand  nach  unten 
gedrückt  wird.  Die  Folge  hiervon  ist,  dass  die  Rippe  am 
stemalen  und  vertebralen  Ende  nach  oben  herum  gehebelt 
wird.  Die  späteren  Beschwerden  bestehen  in  Schmerzen 
in  der  Articidatio  coslo-sternaüs,  besonders  aber  in  der 
Articulo  costo  vertebralis,  in  Nackenschmerzen  und  gestörten 
Bewegungen  des  Kopfes  und  Halses. 

Die  Nachkrankheiten  der  Rippenbrüche. 
I.  Die  Intercostalneuralgie. 

Die  Folgen  der  Rippenbrüche  sind  bei  der  Besprechung 
der  Symptomatologie  schon  zum  grossen  Teil  erörtert  worden. 
Hier  bedarf  es  jedoch  noch  der  Erörterung  einiger  der 
häufigsten  Nach  krank  heiten.  So  wird  die  InUrcostalneuralgie 
sehr  oft  nach  Rippenbrüchen  beobachtet.  Sie  kommt  zu 
Stande  infolge  direkten  Reizes  durch  Verschiebung  des  einen 
Fragments,  infolge  von  Druck  von  dem  Callus  oder  auch 
infolge  von  narbigen  Verwachsungen,  die  nach  Verheilung 
der  durchbrochenen  Pleura  zu  stände  kommen.  Es  ist 
durchaus  nicht  notwendig,  dass  der  charakteristische  Schmerz 
nur  immer  sehnige mäss  an  den  drei  bekannten  Druck- 
punkten nachgewiesen  werden  muss,  er  kann  vielmehr  auch 
an  jedem  anderen  Punkte  des  Nerven,  besonders  aber  an 
den  Stellen,  wo  er  dem  grössten  Reiz  ausgesetzt  ist,  aus- 
gelöst werden. 

Nicht  aber  hinterlässt  jeder  geheilte  Rippenbruch  eine 
Intercostalneuralgie.  Das  charakteristische  Symptom 
ist  stets  der  Schmerz,  die  nicht  selten  übergrosse  Empfind- 
lichkeit im  Verlauf  des  erkrankten  Nerven.  Dazu  kommen : 
Behinderung  beim  Anheben  des  Armes  auf  dei 
kranken  Seite,  in  manchen  Fällen  Steigerung  des  Bauch- 
reflexes,  der  farad.  bczw.  frankl.  Erregbarkeit,  Dilatation 
der  Pupille  der  kranken  Seite. 

Die  Neuralgia  intercostalis  traumatica  kann  je  nach 
den  Umständen  nach  kurzer  Zeit  verschwinden,  sie  kann  aber 
auch  sehr  lange  bestehen  bleiben. 
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Hiernach  richtet  sich  auch,  unter  Berücksichtigung  der 
individuellen  Momente,  die  Erwerbsföhigkeit.  Nimmt  man 
hierbei  auch  durchschnittlich  eine  Erwerbsunfähigkeit  von 
20%  an,  so  wird  man  doch  in  manchen  Fällen  auch  bis 
auf  50*^/0  und  darüber  hinaus  gehen  müssen,  wenn  die 
Beschwerden  nachweislich  sehr  grosse  sind. 

Tkerapeuüsch  kommen  feuchtwarme  Umschläge,  Massage 
in  der  Richtung  des  Nerven,  methodische  Inspirations- 
übungen  bezw.  Bewegungen  des  Oberkörpers,  die  An- 
wendung schwacher,  später  etwas  stärkerer  galvanischer 
Ströme,  die  Applikation  der  Spitzenausstrahlung  der  In- 
fluenzmaschine  in  Anwendung. 

I.  Die  traumatische  Pleuritis. 

Nicht  nur  nach  den  direkten  Durchstechungen  der 
Pleura  von  dem  eindringenden  Rippen fragment,  sondern 
auch  nach  Rippenquetschtingen  mit  mehr  oder  minder  grosser 
Infraktion,  wie  sie  durch  Herauffallen  von  Gegenständen,  nach 
Verschüttungen ,  Ueberfahren ,  Zusammenpressen  zwischen 
Eisenbahnpuffern  zu  stände  kommen,  aber  auch  nach  blossen 
St oss Verletzungen  mit  stumpfen  Gegenständen,  werden  Pleu- 
ritiden  beobachtet,  die  fast  regelmässig  in  der  Form  einer 
Pleuritis  sicca  auftreten. 

Die  Symptome:  Dämpfung,  pleuritisches  Reiben,  der 
charakteristische  Pleurahusten  sind  in  den  schwereren  Fällen 
immer  vorhanden.  Die  Kranken  klagen  ausserdem  über 
Schmerzen  beim  tiefen  Einatmen  —  man  sieht  hierbei  die 
kranke  Brustseite  zurückbleiben  —  über  Schmerzen  beim 
Liegen  auf  der  kranken  Seite,  Störungen  beim  Bücken, 
beim  Heben  von  Gegenständen,  beim  Hochheben  des  Armes. 
Derartige  Fälle  müssen,  wenn  sie  noch  frisch  sind,  be- 
handelt werden. 

Feuchtwarme  Umschläge,  wenn  nötig  Bettruhe,  kleine 
Morphiumdosen  innerhch,  thun  stets  gute  Dienste. 

Die  minder  schweren  Fälle  machen  manchmal  sehr 
wenig  oder  auch  gar  keine  Beschwerden.  Nach  einer  Be- 
handlung von  8^10  Tagen  verrichten  die  Verletzten  wieder 
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schwere  Arbeiten,  wie  ich  es  z.  B.  unter  anderem  bei  einem 
Steinträger  gefunden  habe,  der  trotz  der  intensiven  Dämpfung 
und  der  pleuritischen  Reibegeräusche  seine  schwere  Arbeit 
als  Steinträger  weiter  verrichtete. 

So  ist  auch  die  Erwerbsfähigkeit  bei  den  verschiedenen 
Individuen  eine  ganz  verschiedene. 

Wo  man  bei  sonst  vollkommen  gesunden  Personen  von 
dem  Vorhandensein  der  Beschwerden  überzeugt  ist,  dürften 
ao'^/o  Rente  vollkommen  genügen. 

In  anderen  Fällen  muss  je  nach  den  Umständen  und 
der  Schwere  der  Erscheinungen  über  diese  Renten  höhe, 
manchmal  sogar  bis   ioo°/o  hinaufgegangen  werden. 

Die  pleurilischen  Beschwerden  können  verhältnismässig 
schnell  vergehen,  sie  können  aber  auch  lange  Zeit,  manch- 
mal für  immer  bestehen  bleiben  und  bei  manchen  Personen 
den  Grundstein  zur  Entwickelung  ernsterer  Krankheiten,  so 
der  Tuberkulose,  bilden. 

Dass  es  gelegentlich  auch  zu  serösen  oder  zu  eitrigen 
Brustfellentzündungen  kommen  kann,  braucht  nicht  noch 
besonders  betont  zu  werden. 

Diese  Fälle  bedürfen  einer  längeren  Behandlung.  So 
ist  ein  Arbeiter  mit  einem  Empyem  nach  Rippenbruch 
ca.  3  Jahre  bei  mir  in  Behandlung  gewesen,  bis  sich  schliess- 
lich die  Fistel  endgültig  schloss  und  Fiebererscheinungen 
nicht  mehr  auftraten. 

Uebetstandene  Kontusionen  der  Brustwand  und  geheilte 
Rippenbrüche  werden  nicht  selten  als  bequeme  Gelegenheit 
zur  Simulation  benützt.  Ein  konstanter,  vom  Kehlkopf  oder 
vom  Rachen  ausgehender  Husten  kann  bei  mangelhafter 
Aufmerksamkeit  von  manchen  Aerzten  für  Pleurahusten 
gehalten  und  so  vorschnell  die  Diagnose  auf  traumatische 
Pleuritis  gestellt  werden. 

Fall  von  Empytm  der  linken  Brtiststili  nach  Quetschung  da  linken 
Obers^icnktU  mil  nachfolgender  Phlegmone,  Kmtusien  der  linken  Brmt- 
teile.     Komplikation :  Gehimcrsehütttrung. 

Ausgang :  JHeiiritiselu  Sehwarte,  tiefe  Fistelnarbe,  tpäler,  nach 
4  Jahren  väUige  Emiirbsfähigkeit. 

Der  Arbeiler  Edm.  B.,    31  Jahre,  «tUnte  tm  29.  DeiembeT  1893 
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Tafel  XII. 

FaU  von  Kentuiiim  dtr  Unken  TheraxseiU  tmtk  Sut%  ü>  äneii  KdUr. 

Ausgang:  Heitriiisiht  SchtearU,  Tuherhäiae,  vdüigt  Enotrbs- 
Unfähigkeit. 

Der  Miiircr  G.,  53  J«bre,  stOrite  am  1%.  November  1895  in  einen 
Keller  and  erlitt  einen  Bruch  beider  FerMobeine  nad  eine  Kontunon 
der  Rmitn  Bmiiseite.  Kr>nkeDhi.iiKbe1uiDdluDg  8  Wochen ,  7  Wochen 
ED  Bett.  Von  mir  untersucht  den  14.  Februar  i8g6.  Hittelgrosier,  sehr 
Echwichlicha  Mann.  Phthiiitcher  Habitus.  Linke  Bnistseite  lei^  von 
der  5.  Rippe  ibwiuts  eine  lUrke  Kinsenkung  (vergl.  Bild),  die  beim 
Perkutieren  schmerihtA  ist.  CircumscHpte  Dlinpfung,  abgeschvichte* 
Atmen,  pleurilisches  Reiben,  die  linke  Bmatsette  bleibt  beim  Atmen 
lurttck.  Beim  Bücken  tritt  der  linke  untere  Rippeorand  sehr  stark 
hervor.  Seilliche  Beugungen  des  Thorax,  besonder»  nach  rechts,  sehr 
beschrünkt. 

Nach  4  monatlicher  Behandlung  entlassen,  all  der  Verietite  gut 
gehen  konnte. 

Rente  100  %   wegen  Lungentuberkulose. 

a  Etagen  von  einer  Rüstang.  Er  erlitt  die  oben  beieichoetCD  Ver- 
letzungen. An  der  Brust  anfangs  keine  Erscheinungen.  Erst  nach 
Auftreten  der  Phlegmone,  die  vom  linken  Oberschenkel  ausging,  nach 
4  Wochen,  Pleuritis  mit  hohem  Fieber  und  Schuttelfrösten.  Besserung 
nach  Inziiion,  Drainage,  Verband. 

AU  B.  sich  am  17.  April  1894  mir  lur  Untersuchung  vorstellte, 
bestand  zwischen  der  7.  und  S.  inik«n  Rippe  eine  Fistel,  aas  welcher 
sich  Eil  er  entleerte.  Die  gnnie  linke  Brustseite  war  ausgesprochen 
gedSmpft.  Allgemeinbefinden  gut,  so  lange  sich  Eiter  entleerte.  Beim 
Schliessen  der  Fistel  Fiebererscbeinungcn  und  Schüttelfrost,  die  nach 
Oeffnen  der  Fistel  stets  nachtasseu. 

Behandlung  dauerte  bis  5.  Januar  1S97.  Entlassung  mit  75% 
Rente.  Wiederaufnahme  der  Arbeit,  die  schliesslich  in  einem  solchen 
Umfange  ausgefllhrt  werden  konnte,  dau  die  Berufs -Genossenichafk 
eine  Rente  von   10%  für  angemessen  erachtete. 

3.    Die    Verletzungen     und     traumatischen    Er- 
krankungen   der    Lungen.      Haemoptoe,    Pneu- 
monie, Lungenemphysem. 

Nach  den  direkten  Rippenbrüchen,  aber  auch  nach 
heftigen  Kontusionen  des  Brustkorbes  infolge  von  Abstürzen, 
Verschütlungen,  kommt  es  zu  direkten  Verletzungen,  bezw. 
Zerreiäsungen    des  Lungengewebes.     Es    entsteht   Husten 
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mit  blutigem  Auswurf,  woran  sich  Lungenentzündungen 
schliessen  können. 

Aber  auch  nach  minder  schweren  Kontusionen  des 
Brustkorbes  sieht  man  nicht  selten  Pneumonien  auf^Teten, 
die  oft  nur  mit  ganz  geringen  Temperaturerhöhungen  ver- 
laufen und  bei  denen  die  VerieWten  immer  wieder  die  Arbeit 
versuchsweise  aufnehmen,  um  sie  alsbald  wieder  nieder  zu 
legen.  (Kontusiensptuumonie.)  Dass  nach  Erkältungen  Pneu- 
monien auftreten  können,  darf  hier  nur  angedeutet  werden. 
Auch  diese  Pneumonien  können  zur  Unfällen! Schädigung 
fuhren. 

Lutigenempkysem  kann  nach  einem  Trauma  sich  häufig 
entwickeln.  So  wird  ein  lange  anhaltender  Pleurahusten, 
besonders  bei  an  chronischer  Bronchitis  leidenden  Personen, 
wohl  am  meisten  zur  Entwickelung  des  Emphysems  die 
Veranlassung  geben. 

Lungenblutungen  können  aber  auch  nach  Ueber- 
anstrengungen  entstehen,  z.  B.  nach  Anheben  eines  schweren 
Steines.  Diese  Lungenblutungen,  welche  auf  Zerreissungen 
von  Lungengewebe  bezw.  der  Capillar-Ciefässe  beruhen,  können 
bei  gesunden  Individuen  zur  völligen  Heilung  führen,  bei 
anderen,  die  schon  durch  ihren  Beruf  zur  Lungentuber- 
kulose prädisponiert  sind,  ist  diese  oft  der  gewöhnliche 
Ausgang. 

Fall  vca  Eriäilufigs-Pntiimome  und  PUariKs  nath  Fall  in  kaltts 
Wasser. 

jiusgang:   MyixardiHs,   Myelitis,   Nturasthimt,   nachhtr  Besserung. 

Kl.  V.,  Arbeiter,  59  Jahre  alt,  hocheradiger  Potator,  slUrxIe  am 
18.  Januar   1894  ins  Wuser. 

Lange  KTankenhausbehandlung.  Als  gebessert  entlassen,  spiter 
wieder  las  Krankenliaus  aurgenommen  wegen  Myocarditis,  deren  Er- 
scheinungen [Ugenommen  hatten.  Ausserdem  wurde  festgestellt:  Pu- 
pillenstarre,  alactischer  Gang,  Schwanken  bei  Aagenschluss,  Steigerung 
der  Patellarreflexe. 

Völlige  ErwerbsunAhigkcit,  spSter,  als  die  Beschwerden  nachliessen, 
SO%. 

Ein  Fall  von  Hämepleii  narh  Lungertnifltir  infolge  von  Anheben 
einet  tdnaeren  Steines. 

Ausgang:  LungenlaberkuUte,   nach  »  yahren  ejölus. 

14" 
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Der  48jIIirige  Steinmetz  F.,  wihncliemlich  schon  Ton  frUher 
tuberkulös,  fiel  beim  Anheben  eines  ichweren  Sudsleines  un 
11.  Au{rust  1889  hin.     Es  Cnt  sofort  BEuChuiten  ein. 

Bei  der  3  Monate  spilier  von  mir  Torgenommenen  Unterauchung 
find  ich  eine  Caveme  in  der  rechten  Lunge,  unterhalb  der  Clavicnla, 
gerinfE's  Rasseln  an  der  linken  Lungenipitie.  EnlschSdi^ng  anfangs 
abgelehot,  weil  Unfall  im  Sinne  der  Genossenschaft  nicht  angenommen 
nurde;  durch  Schiedsgerichu-Beschluss  aber  wurde  der  Unfall  aner- 
kannt.    100  %.     Nach  a  Jahren  Tod  an  Lungentuberkalose 

Fall  vim  iitmerlichat  Zerreiistmgetn  ( Lungailiiittimg)  nach  AtlMtn 
einti  sckiBtren  Baikiru. 

Ausgang:     Völlige  Heiltmg. 

Der  37JiUirige  Arbeiter  P.  hob  un  10.  Juli  1894  einen  sdiweren 
Balken  und  venpUrte  sofort  einen  heflieeo  Schmert  und  einen  iRucki 
in  der  rechten  Bnistseite.  Bluthusten.  Behandlung  lu  Hause  8  Wochen. 
Nach  3  Monaten  stellte  ich  eine  noch  mtsiige  rechtss.  Pleuritis  sicca  fett. 

Da  P.  schon  bei  »oUera  Lohn  arbeitete,  wurde  er  für  völlig  er- 
werbsfKhig  erklärt. 

Kia  Fall  von  1/äiKaftai  nach  t  LuHgtnterreissungf  mit  ISfftn- 
irueh  nacA  Slun  von  tiner  30  m  hohen  Bühntnrüshmg. 

Autgang:  Lungentmphysent. 

Der ssjlhriee  Maurer  H.sttirite  am  t6.Noveniberi88Sabeods  7 Uhr 
von  einer  20  m  hohen  BUhnenrUstung  und  erlitt  einen  Schldellünch, 
I.ungenierreissungen  und  einen  Bruch  des  rechten  Oberainu.  Der 
rechtsseitige  Rippeobnich  wurde  noch  nachträglich  festgestellt.  Kranken- 
hausbehandlui^  13  Wochen.  Hierauf  von  mir  untersucht  und  über 
I  Jihr  an  den  verschiedenen  Verletinngsfolgen  behandelL 

Starkes  Rasseln  auf  der  ganzen  rechten  Bruslseite,  Bluthusten, 
starke  Abmagerungen,  Im  Laufe  der  Jahre  allmihliches  Nachlassen  der 
Beschwerden,  Gegenwiitig  handelt  es  sich  noch  um  ein  starkes  Lnngen- 
emphysem.  100%  gleichzeitig  wegen  der  Kopfschmerzen,  Schwindet- 
antSlIe  uod  beschränkten  Bewegung  in  der  rechten  Schuller. 

Fall  von  LunginHuUn  nach  geringfüpger  Veranlassung.  Unfall 
anirkannl. 

Der  3SJibrige.  tub«rfcntöse  Arbeiter  W.  stieg  am  8,  Januar  1896 
vom  BUrgersleig,  um  nach  der  Nummer  des  Hauses  zu  sehen.  Hierbei 
will  er  einen  Schmerz  im  Rucken  verspürt  haben.  Nach  10  Tagen 
Lungenbluten;  Krankenhausbehandlung  vom  ao.  bis  a6.  Januar  1896. 
W.  hat  fillher  bereits  an  Lungenbluten  gelitten. 

Von  der  Berufs-Genossenschafl  wegen  seiner  Taberknlose  ab- 
gewiesen, wurde  der  UnbiU  als  solcher  docb  durch  Sch.-G.-B.  auf  Grund 
des  sehr  ausführlichen  und  eiiianxitdsfrcim  Culachttns  des  beamttten  AnUs 
aneriannt. 
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/ii/f  fvn  linisieiligtm  JSfptutmth  dunh  J/erau/falUn  änts  Balkens. 

AiugoHg:  Seiwerts  Ltm^nemffysem. 

Der  53JSfarige  ZimmennaDn  Aug.  B.  glitt  beim  Traniport  einei 
BaJkeni  im  21.  August  1895  aus,  fiel  mit  der  Brust  tu  Boden,  wlbrend 
der  Balken  ihm  auf  den  Rucken  fiel.  Bruch  der  linken  7.  Rippe, 
Scapularlinie.     Kranken hansbehandlüng  20  Tage,  dann  ambulant. 

Von  mir  untcrsucbt  am  7.  November  1895.  Mittelgrosscr  Mftnn. 
Au&Uende  Cyanose  im  Gesicht,  besonders  an  den  Lippen.  Dyspnoe, 
lahlrrache  GerSaiche  bei  der  Ausculcation  hörbar.  Lungengrenien  er- 
weitert.    Rente  60%. 

4.  Die  traumatische  Lungentuberkulose. 

Eine  direkte  Entstehung  der  Lungentuberkulose  nach 
einem  Trauma  wird  jedenfalls  in  den  wenigsten  Fällen  an- 
zunehmen sein.  In  der  Regel  handelt  es  sich  um  schon 
vorhandene  tuberkulöse  Herde,  die  durch  das  Trauma  zu 
ihrer  vollen  Entwickelung  gelangen,  bezw.  durch  dieses  in 
ihrer  Entwickelung  gefördert  werden. 

Hierbei  ist  es  nicht  immer  notwendig,  dass  das  Trauma 
die  Gegend  des  erkrankten  Herdes  trifft.  Die  getroffene 
Gegend  selbst  kann  unversehrt  bleiben  oder  doch  schnell 
in  Heilung  übergehen,  während  fern  von  dieser  Verletzungs- 
stelle  der  tuberkulöse  Herd  zum  Ausbruch  kommt. 

Die  Tuberkulose  kann  auch  latent  sein  oder  sie  kann 
sich  in  ihrer  ersten  Entwickelung  befinden  und  ganz  un- 
bedeutende Beschwerden  machen,  bis  ein  Trauma  oder  ein 
langes  Krankenlager  in  einer  ungesunden,  von  Tuberkel- 
bazillen geschwängerten  Wohnung,  die  Tuberkulose  her- 
vorruft bezw.  deutlich  nach  aussen  in  Erscheinung  treten  lässt. 

Dennoch  kann  sich  auch  ziemlich  direkt  im  Anschluss 
an  ein  Trauma  die  Lungentuberkulose  entwickeln.  Die 
durch  das  Trauma  hervorgerufenen  Blutungen  bilden  leicht 
den  Vermittler  und  den  Nährboden  für  die  Infektion  mit 
Tuberkelbazillen. 

Die  Tuberkulose  kann  sich  nach  einer  Verletzung  der 
Lungen  selbst  oder  nach  Verletzung  der  Pleuren  lokal  ent- 
wickeln oder  aber  sie  kann  sich  auch  auf  metastatischem 
Wege  von  irgend  einer  anderen  verletzten  und  tuberkulös 
gewordenen  Körperstelle  in  den  Atmungsorganen  etablieren, 
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Die  Erwerbsunfähigkeit  ist  bei  Tuberkulose  der 
Atmungsorgane  gewöhnlich  eine  sehr  hohe.  Schwere  Arbeiten 
können  nicht  mehr  verrichtet  werden;  in  vielen  Fällen  ist 
aber  auch  die  leichteste  Arbeit  nicht  mehr  möglich. 

Die  Verleizuogea  und  traumatischen  Erkrankungen 
des  Herzens  und  des  Herzbeutels. 

I.  Die  Pericarditis  traumatica. 

Direkte  Verletzungen  des  Pericards  kommen  meist  durch 
Anspiessung  von  gebrochenen  Rippen  zu  stände,  aber  auch 
durch  Druck  von  den  über  dem  Herzbeutel  eingedrückten 
Rippen. 

Die  von  Düms  mitgeteilten  Fälle  betreffen  Soldaten, 
die  durch  heftige  Bajonettstösse,  durch  Hufschlag,  durch 
Fall  mit'  der  linken  Brustseite  auf  die  harte  Pausche  des 
Sattels  oder  durch  Sturz  vom  Pferde  verunglückt  waren. 
Thiem  veröffentlicht  einen  Fall  von  Quetschungs-HerzbeuUl- 
und  Brustfellentzündung  mit  tödUchem  Ausgang. 

Kommen  die  Erkrankungen  des  Pericards  nach  direkten 
Traumen  bei  gesunden  Individuen  vor,  so  sind  sie  um  so 
leichter  möglich  bei  vorher  erkranktem  Herzbeutel. 

Auch  sekundär,  infolge  von  traumatischer  Pleuritis  kann 
das  Pericard  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Die  trau- 
matischen Herzbeutelerkrankungen  können  von  vornherein 
einen  stürmischen  Verlauf  nehmen,  sie  können  aber  auch 
mit  so  geringen  F.rscheinungcn  auftreten,  dass  sie  leicht 
übersehen  werden,  bis  sie  später  plötzlich  um  so  bedroh- 
lichere Erscheinungen  machen.  Zwei  derartige  Fälle  sind 
von  Düms  veröffentlicht  worden,  wo  die  beiden  Soldaten 
fast  bis  kurz  vor  ihrem  Tode  den  Dienst  mitgemacht  hatten, 
bei  denen  die  Obduktion  eine  fast  vollständige  Verwachsung 
der  beiden  Pleurablätter  ergab. 

Personen,  die  an  chronischem  Alkoholismus  oder  an 
Tuberkulose  leiden,  sind  zu  Erkrankungen  des  Pericards 
prädisponiert.  Das  laute,  krachende,  pericardi tische  Reiben, 
nicht  synchron  mit  der  Herzthätigkeit,  kann  man  auch  in 
den  späteren  Stadien   der  Krankheit   finden.     In   manchen 
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Fällen  kommt  es  zur  Verwachsung  des  Pericards  mit  dem 
Herzmuskel,  Stöningen  der  Herzthätigkeit ,  Atrophie  des 
Herzmuskels.  Die  Erwerbs fähigkeit  ist  gewöhnlich,  so 
lange  die  Störungen  bestehen,  eine  sehr  (geringe.  Schonung 
durchaus  geboten,  höchstens  ist  ganz  leichte  Arbeit  zu  ge- 
statten. 

Fall  von  IMtardilii  nach  liaksidiigtm  Bruch  der  6.  läfpt  infolgt 
oon  AisOtrt. 

Der  30JKhrige  Arbeiler  Si.  fiel  md  30.  Deiember  1S93  von  einer 
Leiter,  Höbe  5  m.  Brucli  der  linken  6.  Rippe,  Papillarlinie,  Kranlien- 
haasbefaandlung  4.  Wochen,  Eisblase. 

Wlhrend  der  sieb  bierui  anscblieisenden  ambulanten  Beh&ndlung 
worden  die  Symptome  der  Pericarditis  gefbnden.  Atembescb  «erden, 
sehr  feiner,  frequenter  and  unregelm&uiger  Puls,  KeibegerKutche,  vec- 
breitcte  Herzdbnpfung.  3  Monate  spSter  waren  diese  Erscheinungen 
Terschnunden.  Wegen  seiner  neuras tbenischen  Bescb werden  durch 
Sch.-G,-B.  50%   Rente. 

3.  Herzveiletzungen  nach  Erschütterungen. 

Nach  Sturz  vom  fahrenden  Eisenbahnzuge  (Liersch) 
oder  aus  dem  dritten  Stock  eines  Hauses  aufs  Gesäss 
(Riedin  ger)  sind  direkte  Herz  Verletzungen  beschrieben 
worden.  Im  ersteren  Falle  ergab  die  Obduktion  Blutungen 
unter  dem  Endocard. 

Durch  direkte  Gewalteinwirkungen,  wie  Qiatschiin^en  des 
Brustkorbes  twischen  2  Eisenbaknptiffem,  nach  Versch'ültungen, 
Hufschiag  und  anderen  Ursachen  sind  sowohl  Zerreissungen 
des  Herzmuskels  selbst,  als  auch  der  Papillarmuskeln,  Klappen 
und  Sehnenfaden  beschrieben  worden  (Stern  und  Bernstein). 

Auch  nach  Ueberanstrengung,  z.  B.  Heben  schwerer 
Lasten,  können  direkte  Zerreissungen  des  Herzmuskels  bezw. 
seiner  KJappenorgane  zu  stände  kommen.  Der  von  Schindler 
publizierte  Fall  betraf  einen  sehr  kräftigen  St  ein  träger, 
welcher  in  der  Regel  eine  Last  von  42  Mauersteinen  —  165  kg 
auf  seiner  Schulter  trug,  während  seine  Kameraden  nur 
3a  =  izo  kg  trugen.  Bei  dem  Versuch,  48  Steine  zu 
tragen,  brach  er  zusammen  und  wurde  krank.  Nachdem 
er  gesund  geworden  war  und  nach  i  Jahr  aus  Uebermut 
wieder  48  Steine  aufladen  wollte,  brach  er  wieder  zusammen. 
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Es  trat  eine  akute  Erweiterung  des  linken  Ventrikels  ein, 
daneben  Mitralis  in  sußicienz,  un  regelmässige  Herzthätigkeit, 
Oedem,  Ascites.  Der  Mann  wurde  dauernd  vollständig  er- 
werbsunfähig. 

Nach  Bernstein  ist  bei  einem  die  Herzgegend  treffenden 
Stoss  jedesmal  derjenige  TeÜ  dem  Einreissen  am  meisten 
ausgesetzt,  welcher  sich  im  Zustande  der  Spannung  befindet. 
Das  ist  während  der  Systole  der  Herzmuskel,  während  der 
zweiten  Hälfte  der  Diastole,  in  der  der  Muskel  schlaff  ist, 
das  Endocard,  während  der  ganzen  Diastole  des  hinter  ihnen 
liegenden  Ventrikels,  die  Klappen.  Der  traumatische  Klappen- 
riss  soll  sich  nach  Bernstein  durch  ein  rauhes,  weithin  hör- 
bares Geräusch  besonders  kennzeichnen  gegenüber  dem  auf 
entzündlichem  Wege  allmählich  entstehenden  Geräusch  bei 
der  Klappen  in  sufficienz.  Hört  man  dies  Geräusch  über 
50  cm  weit,  so  wäre  man  berechtigt,  einen  traumatischen 
Riss  anzunehmen.  Die  traumatischen  Klappenrisse  sind 
sowohl  an  der  Mitralis,  an  der  Tricuspidaüs,  wie  auch  an 
der  Aorta  beschrieben  worden. 

Die  Erscheinungen  sind  im  wesenüichen  dieselben,  wie 
bei   den   nicht   traumatischen    Erkrankungen   des   Herzens. 

Die  Erwerbsunfähigkeit  ist  meistens  eine  hohe. 
In  der  Regel  können  die  Verletzten  entweder  gar  keine 
Arbeit  verrichten  oder  aber  sie  sind  nur  zu  ganz  leichten 
Arbeiten  fähig,  die  sie  körperlich  nicht  anstrengen. 

3.  Verschlimmerungen    alter    Herzkrankheiten 
durch  Unfälle. 

Können  infolge  eines  Traumas  aus  den  erörterten  Ur- 
sachen schon  gesunde  Herzen  erkranken,  so  trifft  dies  in  noch 
weit  höherem  Masse  bei  den  bereits  erkrankten  Heizen  zu. 

Stfm  fuhrt  als  Gründe  für  Verschlimmtrung  von  Htrz- 
kratikluiUn  durch    Un/ällt  an: 

1.  Seelische  Erregung, 

2.  Körpererschütterungen  und  direkte  Verletzungen, 
wie  Kontusionen,  Quetschungen  etc. 

3.  Muskelanstrcngungen  bezw.  Ueberanstrengungen. 
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Als  4.  Ursache  führt  Thiem  noch  starke  Abkühlungen 
des  Körpers  an. 

Für  alle  Kategorien  von  Verletzungen  sind  in  der 
Litteratur  hinreichend  Beispiele  angeführt  worden. 

4.  Aneurysma  der  Brustaorta. 

In  einem  von  Pauli  veröffentlichten  Falle  handelt  es 
sich  um  einen  53jährigen  Kutscher,  welcher  von  einem  heran- 
fahrenden Eisenbahnwagen  gegen  seine  ünke  Bmstseite  gestossen 
wurde.  Der  Verletzte  erkrankte  zunächst  unter  sehr  heftigen 
Atembeschwerden.  Nach  nur  geringer  vorübergehender 
Besserung  erkrankte  er  sehr  bald  wieder  und  zwar  an 
starkem  Herzklopfen  und  Atemnot.  Die  Herzdämpfung 
war  bis  zum  rechten  Bnistbeinrande  verbreitert,  die  ganze 
Herzgegend  pulsierte  stark.  Herzgeräusche  rein.  Der  Un- 
fall war  am  3.  März  1894  eingetreten,  im  Oktober  1894 
wurde  die  beginnende  Hervorwölbung  der  2.  und  3.  Unken 
Rippe  bemerkt;  28.  August  1895  plötzlicher  Tod. 

Die  Obduktion  ergab  ein  ca.  10  cm  langes  Aneurysma 
aortae,  dazu  eine  starke  Hypertrophie  des  Herzens,  be- 
sonders des  linken  Ventrikels,  eine  starke  Erweiterung  der 
Aorta  im  Anfangsteil,  so  dass  die  Semilunar-Klappen  nicht 
schlössen. 

Fall  von  Imujßäeta  der  Mitralis  nach  schwtrtr  Queltchuag  der 
linken  Bnatseitt  infolge  vsn   Venchüihmg. 

Ausgang:   Teihaeise  Bissirung. 

Der  jzjitmge  Maurer  M.  G.  wurde  im  t6,  September  1S92 
auf  eiDeni  Baa  infolge  voQ  Zusammensian  verschattet.  Ausser  der 
Quetschung  der  linken  Brnstseite  erliil  er  »uch  eine  Quetschung  der 
rechten  HUfie.  Nachdem  er  die  ersten  13  Wochen  lu  Hause  mit  Belt- 
rahe  und  Utnsctiligen  behandelt  worden,  trat  er  in  meine  (unbulantc) 
Behandlung  und  zeigte  lunichst  die  Erscheinungen  einer  rechtsseitigen 
Jschiai.  Aasserdem  wurde  über  häufige  Atemnot  geklagt.  Objektiver 
Befund  an  der  Brust  gering,  nur  frequente  Herithiligkeit.  Nach  einigen 
Wochen  Zunahme  der  Herzbeschwerden,  hiuüge  Fiebererscheinungen. 
Erneute  Betlbehandlung.  Die  von  dem  behandelnden  Atzt  gestellte 
Diagnose  lautete  auf  Endocarditis.  Als  ich  den  Mann  später  unler- 
(uchle,  fand  ich  den  Spitzenstoss  nach  links  verlagert,  ein  blasendes, 
systolisches  Geriusch,  Herzgrenzcn  nach  beiden  Seiten  verbreitert. 

Rente  ^0%.     £     jetct  keine  Veränderung. 
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Ei»  Faä  von  Insuffiärm  dir  Milralis  muh  Brtah  dtr  Haken  4., 
j.  und  6.  Rippe. 

Der  SSJIhrige  Arbeiter  H,,  nuser  ao  InflucDia  im  Jahre  1S97, 
wonach  er  sber  die  völlige  ErwerbsEIhigkeit  wieder  erlangt  halte,  DOch 
nie  krank  gewesen,  bekam  am  10,  Juni  1898  tod  einer  hervorragenden 
Eiienstange  eioei  vorUberfahreDden  Wagens  einen  heftigen  Stoss  gegen 
die  linke  Mengegend.     Er   erlitt   einen   Bruch   der   linken   4.,    j.   und 

Bei  det  am  6.  September  1898  ia  meiner  Anstalt  vorgenommenen 
Unlennchong  wnrde  nach  der  Verbreiterung  der  Hengrenien,  dem 
blaienden  Geräusch,  dem  etwas  freqaenten,  aber  sonst  regelmlssigen 
Füll  die  Diagnoie  auf  Mitral] sinsufficieni  gestellt 

Enllasien  am   13.  April  1898  mit  fA*j^%. 

Faii  von  Aarteninsuffiäent  noih  sehtoerer  QuelscAung  der  linken 
BrustseiU. 

Dem  45JUirigen  Schiffer  L.  fiel  am  6.  Oktober  1S94  ein  Segel- 
kasten auf  die  linke  BruBlseile '  Komplizierte  Verrenkung  der  linken 
Clavicnla  am  Stemalrande,  Infraktion  der  l-,   3.  und   4.   linken  Rippe. 

Bettbehandlung  lu  Hause  12  Wocheo,  Krankenhaas  ßlr  Unfall- 
rerletire  33  Wochen,  darauf  4'/i  Wochen,  vom  39.  August  1S95  an, 
in  meiner  Anstalt. 

Sutns:  CroBser,  kriftig  gebauter  Mann,  HendXmpfung  stark  nacb 
rechts  verbreitert,  starke  epigasirische  Pulsalion,  diastolisches  Gersoscb, 
kleiner,  unregelmSssiger  und  beMhIeunigter  Puls. 

Rente  bo%. 


IV.  Die  VeiieliODSen  und  traumatischen  ErkranJCDDgeB 

des  Bauches. 

Obwohl  die  Bauthorgane  gegen  äussere  Insulte  durch 
knöcherne  Umhüllungen  nicht  geschützt  sind,  wie  das  Ge- 
hirn, Rückenmark  oder  die  B niste inge weide,  so  sind  sie 
doch  sehr  gut  im  stände,  den  auf  sie  einwirkenden  Ge- 
walten möglichst  auszuweichen. 

Dies  trifft  besonders  beim  Magen  und  Parm  zu,  weniger 
bei  den  drüsigen  Organen,  der  Leber,  den  Nieren  und 
der  Milz. 

Dafiir  sind  aber  diese  Organe  besser  durch  ihre  Lage 
geschützt.  Indes  hat  auch  das  Ausweichen  des  Magens 
und  Darms  bei  Verletzungen  seine  Grenzen.  Sind  diese 
Organe  durch   Gase,    Speisen   bezw.    Flüssigkeiten   gefüllt, 
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dann  ist  ein  Ausweichen  oft  schwer  möglich,    es  vermehrt 
sich  somit  für  sie  die  Verletzungsgefahr. 

Der  Ort  der  äusseren  Gewaltein  Wirkung  ist  nicht  immer 
bestimmend  fiir  die  Läsionsstelle  der  inneren  Organe.  Ein 
Hufschlag,  der  die  linke  untere  Thoraxwand  trifft,  kann 
an  der  Verietzungsstelle  ziemlich  symptomlos  bleiben,  wäh- 
rend weiter  entfernt  eine  Darmruptur  eintreten  kann. 

1.  Die  Verletzungen  der  Baucbdecken. 

a)  Wunden  und  Narben  der  Bauchdecken. 

Die  eberfläcMehen  Wunden  der  Bauchdecken,  wie  sie 
auch  nach  Verbrennungen  entstehen,  heilen  gewöhnlich  gut, 
ohne  nennenswerte  Störungen  zu  hinterlassen.  Nur  ausgedehnte 
Narbenfiächen,  besonders  wenn  sie  sur  Keloidbildung  neigen, 
können  durch  Spanmingsgefähl  und  Druck  Beschwerden  ver- 
ursachen. Ebenso  machen  die  Narben  auch  Beschwerden, 
je  tiefer  die  Wunde  war  und  je  mehr  hierdurch  den  Bauch- 
decken Gelegenheit  zu  Verwachsungen  gegeben  wird.  Per- 
forierende Bauchwunden  mit  breiter  Narbe  fuhren  zum  Nett- 
Vorfall  und  schliesslich  zum  Sauchbruch. 

b)  Die  subcutanen  Rupturen  der  Bauchmuskeln. 

Subcutane  Rupturen  der  Bauchmuskeln  entstehen  bei 
starker  Kontraktion  und  gleichzeitiger  übermässiger  Dehnung. 
Diese  Momente  sind  besonders  gegeben  beim  Anheben  und 
Transportieren  schwerer  Lasten  mit  beiden  Händen,  wobei 
der  Oberkörper  stets  eine  Neigung  nach  hinten  annimmt. 
Aber  auch  in  gestreckter  I-age,  z.  B.  beim  Hängen  am 
Reck,  kommen  subcutane  Rupturen  der  Bauchmuskeln  zur 
Beobachtung.  Relativ  am  meisten  ist  der  Rectus,  weniger 
der  Obliquus  externus  gefährdet. 

Eine  Ruptur  des  Rectus  beobachtete  ich  bei  einem 
Rekruten,  als  er  nach  vielen  anstrengenden  Versuchen  einen 
Klimmzug  am  Reck  machen  sollte,  während  ich  eine  Ruptur 
des  rechten  Obliquus  an  einer  ca.  45  jährigen  Frau  nach 
Verheben  beobachtete.  Die  Rupturen  heilen  nach  ca.  3  bis 
6    Wochen    gewöhnlich    unter    Hinterlassung    einer    Ver- 
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tiefung    bezw.    einer   Rinne    an   der   Rissstelle.      Schwere 
Arbeiten,   Heben    und   Tragen    schwerer  Lasten  verbietet 
sich  anfangs  von  selbst,  allmählich  aber  können  auch  schwere 
Arbeiten  anstandslos  gemacht  sein. 
Erwerbsunfähigkeit  ao — 33'/3%- 

2.  Die  Verletzungen  und  traumatischen  Erkrankungen 

des  Magens. 
a)  Die  Kontusionen  und  Quetschungen  des  Magens. 

Der  leere  Magen  kann  einem  Schlag  oder  Stoss  aus- 
weichen und  braucht  daher  bei  diesen  Gewalteinwirkungen 
nicht  immer  verletzt  zu  werden. 

Ernster  hingegen  sind  die  Fälle,  bei  denen  nach  schweren 
Quetschungen ,  Verschüttungen ,  Einklemmungen  zwischen 
Eisenbahn  puffern,  Ueberfahren  u.  a.  der  Magen  gegen  die 
Wirbelsäule  gequetscht  wird.  Die  Folge  hiervon  können 
Blutungen  zwischen  den  einzelnen  Schichten  der  Magen- 
wand, Schleimhautrisse  oder  auch  grössere  Rupturen  sein, 
die  eine  sofortige  Operation  erheischen.  Bei  gefülltem 
Magen  hingegen  können  auch  Kontusions Verletzungen  ein- 
facher Art,  femer  Erschütterungen  durch  Abstürze,  Ueber- 
anstrengungen  beim  Heben  von  Lasten,  Schleimhautrisse 
herbeiführen.  Gewöhnlich  handelt  es  sich  aber  auch  hier 
um  bereits  bestehende  krankhafte  Veränderungen  des  Magens. 

Nach  den  Rupturen  der  Magenschleimhaut  tritt  das 
Bluterbrechen  bezw.  der  Blutabgang  im  Stuhl  unmittelbar 
nach  der  Verletzung  ein. 

Bildet  sich  hingegen  nach  den  Schleimhautrissen  ein 
Magengeschwür,  was  durch  die  Infektion  vom  Mageninhalt 
aus  sehr  leicht  möglich  ist,  dann  kann  das  Bluterbrechen 
auch  später  eintreten. 

Fali  von  Brust-  und  Mi^tniinUusiim  dutth  Slest  mit  äner  Däthid- 

Auigang:  Gaitritii  ehreniia,  PUuritisiht  Schuiarit,  Lungtiampkysem. 

Der  64JShrige  Arbeiter  K.  wurde  am  13.  Oktober  1891  tod  der 
Spitze  einer  Deichselstange,  der  er  nicht  rechtieitig  amweichen  konnte, 
gegen  den   linken    unteren    und    vorderen    Rippenrand    gestouen.     Er 
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verlor  lofbrt  die  Betinnnng  nnd  wurde  nach  H&use  geichaffL  Der 
instladige  KuMDurt  behandelte  den  Mann  tut  Pleoritii  tnuinfttio. 

Bei  der  tod  mir  am  30.  Juiuar  1893  vorgenoinmeneD  Untersuchung 
find  sich  an  dem  kleinen,  (chwScUichen  Mann,  der  bis  in  »einem 
Unhll  ausser  an  SlimmbandUhrnnDg;  noch  nie  erheblich  krank  gewesen 
seio  will,  ausser  einer  linkiseitigen  pleuritischen  Schwarte  und  etwas 
LnDKeneinph7sein,  Druckern pfindliehkeit  in  der  Magengeeend,  eine  be- 
1^^  Zange,  Klagen  über  Uebelkeileo,  schlechten  Appetit,  Drackgeftthl 
im  Magen.     Rente  durch  R.-E.  d.  R.-V.-A.  v,   18.  Oktober  1&94  75%. 

b)  Ulcus  ventriculi  traumaticum. 
Die  traumaüschen  Maget^escftwüre  zeichnen  sich  durch 
rauhe  Heilung  aus,  gelegentlich   können   sie  aber  auch  zur 

Perforation  führen.  Dass  unter  bestimmten  Voraussetzungen 
auch  ein  nicht  traumatisches  Magengeschwür  infolge  eines 
Unfalles  zur  Perforation,  somit  auch  zur  Unfallentschädigung 
fuhren  kann,  braucht  hier  nicht  noch  besonders  betont  zu 
werden.  Das  Magengeschwür  heilt  unter  Hinterlassung  einer 
Narbe,  welche  später  in  den  günstigen  Fällen  keine  Be- 
schwerden verursacht,  in  den  ungünstigen  hingegen  zur 
Entwicklung  eines  Carcinoms  führen  kann. 

Zur  Entstehung  von  Magengeschwüren  prädisponiert 
sind  schwächliche,  anämische  Individuen,  besonders  auch 
Alkoholiker. 

Das  Magengeschwür  erfordert  Ruhe,  womöglich  Bett- 
behandlung. 

Bis   looO/o  Rente. 

c)  Carcinoma  ventriculi. 
Dass  nach  Narben,  wie  sie  infolge  von  Magengeschwüren 
sich  bilden,  Magenkrebs  entstehen  kann,  ist  soeben  gesagt 
worden.  Freitich  wird  ein  einmaliger  Reiz,  ein  Trauma  allein, 
oft  hierzu  nicht  ausreichen.  Es  wird  vielmehr  eine  Kon- 
tinuität von  Reizen,  die  auf  die  Narbe  einwirken  müssen, 
nötig  sein,  um  die  Bildung  des  Carcinoms  zu  verursachen. 
Trotzdem  kann  unter  Umstanden  auch  nach  einem  ein- 
maligen Trauma  das  Magencarcinom  sich  entwickeln,  und 
zwar,  wenn  das  Trauma  einen  vorher  nicht  ganz  gesunden 
Magen  triiTt. 
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Chronische  Gastritis  kann  eine  ursprüngliche  Vor- 
bedingung sein,  das  Trauma  die  Ursache,  welche  zunächst 
zur  Schleimhautruptur,  zum  Magengeschwür,  dann  zur  Narbe 
und  schliesslich  zur  Krebsbildung  fuhrt. 

Dievon  mir  beobachtetenFälle  von  traumatischem  Magen- 
krebs betrafen  Personen,  welche  zwischen  45  und  55  Jahren 
alt  waren  und  sämtlich  an  chronischem  Magenkatarrh  infolge 
von  Alkoholismus  litten. 

Der  Zusammenhang  zwischen  dem  Trauma  und  dem 
nachher  entstandenen  Magenkrebs  muss  medizinisch  be- 
gründet werden  können.  Es  geht  nicht  an,  z,  B.  nach 
einer  Ellbogengelenkentziindung  und  einer  Kopfwunde  den 
Zusammenhang  mit  einem  später  aufgetretenen  primären 
Krebs  der  Speiserühre  zu  konstruieren. 

Vergl.  hierzu  die  ärztlichen  Obergutachten  aus  den 
A.N.  des  R.-V.A.  von  Schönbom,  Senator,  Renvers. 

Fall  von  Magentreti,  durch  dm  Unfall  in  srintr  £jitimcklitng  ie- 
tthUunigl. 

Aiitgar^:  Exitus. 

Der  sojitmee  Zimmerer  A.  stUrtte  am  9.  Juli  189S  ca.  3  Etagen 
vom  Dach  nnd  erlitt  eine  Gehirnerschütterung,  aowie  einen  Bruch  des 
rechten  Schalterblaues. 

Zuerst  vom  11.  Juli  bis  16.  August  im  Krankenhaus  behandelt. 
Von  mir  untersucht  am  3.  November  1898. 

Ziemlich  grosser,   migerer,   leidend  auaschender  Mann. 

An  der  rechten  Spina  scaputae  deutliche  Verdickung.  Rechter 
Am  kann  kaum  bis  cur  Horizontalen  gehoben  werden.  A.  wird  b«i 
mir  ambulant  mit  BewegungsUbungen  der  rechten  Schulter  behandelt. 
Am  39.  Dezember  1S9S  bleibt  A.  von  den  Uebungen  w^.  Die  Unter- 
tuchung  in  seiner  Wohnung  ergab  eine  Magenerkrankung.  Kein  Fieber, 
A.  will  seit  seinem  Unfall  immer  Über  schlechten  Appetit  und  über 
schnelle  Abnahme  seiner  KörperkrüTte  geklagt  haben.  Soll  früher 
gesund  gewesen  sein.  Polus  IHlr  ca.  30  Pfennig  Schnaps  pro  Tag 
bei  unregel massiger  Ernihrung  sugestanden. 

Am  16.  Januar  1S99  Rluterbrechen.  A.  wird  wegen  Magen- 
geschwürs nach  dem  Krankenhause  geschafft,  wo  et  nach  koner  Zeit 
gestorben.    Obduktion;  Carcin.  ventriculi.     Unfall  anerkannt. 

d)  Die  Dyspepsia  nervosa,  (der  nervöse  Magen- 
katarrh). 
Die  nervöse  Dyspepsie  verdient  hier  aus  dem  Grunde 
erwähnt  zu  werden,  weil  sie  sich  sehr  häufig  als  Symptom 
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der  Unfallneurosen  findet  und  sehr  ofl  der  ärztlichen  Behand- 
lung bedarf.  Neben  anderen  Heilmitteln  ist  hier  die  psycho- 
pathische Behandlung  indiziert. 

3.  Die  Verletzungen  und  traumatischen  Erkrankungen 
des  Darms  und  des  BaucliFells. 

a)   Die  Kontusionen  und  Quetschungen 
des  Darms. 

Auch  der  Darm  kann  äusseren  Gewalteinwirkungen, 
die  durch  Fall,  Schlag  und  Sloss  entstehen,  sehr  gut  aus- 
weichen, wenn  er  leer  ist,  Wohl  aber  kann  es  hierbei 
leicht  zu  Rupturen  der  Schleimhäute,  bezw.  Perforationen 
der  Darmwand  kommen,  wenn  typhöse  (Typhus  ambutatorius) 
oder  tuberkulöse  Geschwüre  vorliegen. 

Indessen  können  schwere  Quetschungen  des  Bauches, 
wie  sie  bei  Verschiittungen,  nach  Ueberfahren  und  anderen 
Ursachen  sich  ereignen,  auch  bei  gesunden  Individuen  zu 
Darmrupturen  führen.  Diese  Darmrupturen  treten  um  so 
leichter  ein,  je  mehr  der  Darm  im  Zustande  der  Füllung 
verletzt  wird. 

Hufschläge,  heftige  ErsehiUterungen  nach  Sturz  von  der 
Höhe  sind  die  gewöhnlichen  Ursachen, 

Kommt  es  nicht  zum  sofortigen  Platzen  der  Darmwand, 
so  fuhrt  die  dem  Unfall  sich  anschliessende  Gangraen  nach 
einigen  Tagen  zur  Perforation,  Oder  aber  die  Ruptur 
zeigt  zunächst  die  Tendenz  zur  Heilung  und  es  kommt 
vielleicht  noch  nachträglich,  infolge  der  Peristaltik,  bezw. 
anderer  Bewegungen  des  Individuums,  zur  Perforation. 

Tritt  der  Tod  nicht  unmittelbar  nach  dem  Unfall  ein, 
so  kann  noch  durch  sofortige  Operation  Hilfe  geschaffen 
werden.  Einen  solchen  Fall  habe  ich  in  der  Kasuistik 
angeführt,  in  dem  gleichzeitig  die  Nachkrankheiten  be- 
schrieben sind. 

Kleine  Darmöffnungen  von  wenigen  Millimetern  können 
auch  glatt  ausheilen,  ja  selbst  der  Austritt  von  Kot  durch 
die  DarmöfFnung  kann  durch  Abkapselung  zur  Heilung  führen. 
Es  muss  demnach  nicht  jede  Darmruptur  zum  Tode  führen. 
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b)  Wunden  des  Darms 
kommen  sowohl  nach  Rippen-,  Wirbel-  und  Beckenbrüchen 
vor,  indem  das  spiUe  Knochenfragment  die  Darmwand 
dutchstösst,  oder  durch  verschluckte  Fremdkörper.  Die 
auf  diese  Weise  entstandenen  Gefahren  sind  gewöhnlich 
nur  durch  rasche  Operation  zu  beseitigen. 

c]  Darmstenose  und  Verschluss. 

Die  Verengerung  des  Darms  bis  zum  völligen  Verschluss 
kann  auch  traumatische  Ursachen  haben.  In  den  Darm 
durch  Verschlucken  eingedrungene  Fremdkörper,  ferner 
narbige  Strikturen,  incarcerierte  Hernien  dürfen  hier  als 
Ursachen  angeführt  werden.  Die  Therapie  hat  sich  in 
erster  Reihe  mit  der  Beseitigung  der  Ursachen  zu  befassen. 

Tumor  am  linktH  Vas  difcrtns.  D^-niiaränom,  diirch  Unfall  in 
der  Eiibmcklung  besckleumgt.     Exifui. 

D«r  36jShrige  BohrmeiEter  K.  wurde  un  15.  Oktober  1898  in 
einem  liefen  und  dunldea  Brannenich&cht  von  einer  Schaufel  Erde,  die 
ein  Arbeiler  abwerfen  wollte,  am  Unterleib  geCroBcn.  K.  fiel  tofort 
bia,  bekam  >ehr  heftige  Schmenen. 

Der  Ant  fand  in  der  Gegend  der  linken  Lnttenbeuge  Schmenen, 
Anschwellung  und  ausserdem  Fiebei;  femei  Anschwellang  des  linken 
Hodens.  Nsch  S  Tagen  KrEuikeohans.  Der  linke  Leistenbruch  be- 
stand bereits  seit  34  Jahren,  vor  5—^  Jahren  Gonorrhoe. 

Der  linke  Nebenhoden  war  bereits  vor  34.  Jahren  durch  ein 
hinabergehendes  Wa^nrad  gequetscht.  Von  der  Epidldj^mis  setit  sich 
ein  sich  hart  anfllhlender  Strang  in  den  Leistenkaoal  fort.  Da  das 
Vas  deFerens  sich  hart  infiltriert  anfühlt,  wird  am  11.  November  zur 
Operation  geschritten.  Es  handelt  sich  um  einen  etwa  haselnussgrossen 
Tumor  am  Vai  deferens,  welcher  entfernt  wird. 

Am  17.  November  Schmenen  in  der  Blinddarmgegend,  kein 
Fieber,  am  Ulinddann  nichts  in  fühlen. 

17.  November  Wohlbefinden,  ausser  Bett.  II.  Deiember  entlassen 
aus  dem  Krankenhause,  das  er  aber  bald  auf  einige  Zeit  wieder  auf* 
suchen  miisste. 

Von  mir  untersucfit  am  13,  Min  189g.  K.  liegt  zu  Hause 
ziemlich  teilnahmlos  im  Bett,  sieht  abgemagert  aus. 

3  vertikal  verlaufende  Narben  am  Unterleib,  eine  kürzere  links 
und  eine  lungere  rechts.  Letztere  lehr  schmerzhaft,  dieselbe  fühlt  sich, 
wie  auch  ihre  ganze  Umgebung,  hart  an.  Man  kann  einen  ziemlich 
(gössen  Tumor  fühlen,  dessen  Grenzen  sich  nicht  genau  bestimmen 
lassen.     Das  schnelle  Auftreten  und  Wachsen  des  Tumors,   der  stark« 
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auffallende  Kriftcverfall  lassen  auf  eine  bäsutige  Geschmust  schliesisn. 
K.  wird  wieder  dem  Krankenbausc  überwiesen,  wo  der  Tod  am  7  Juni 
erfolgte. 

Obduktionsdiagnose :  Grosse  Krebsgeschwulst  am  Diclcdarm. 

Obwohl  mit  Sicherheit  aoiunehmcn  war,  dass  die  Krebsgeschwulst 
schon  lange  bestand,  deutet  doch  der  rapide  KrSfieverfall  seit  dem 
Unfall  und  die  Thatsache,  dass  die  grosse  Krebsgeschwulst  erst  einige 
Wochen  vor  dem  Tode  gefUblt  werden  konnte,  daiauf  hin,  dass  der 
Unfall  auf  das  Wachstum  der  Geschwulst  einen  direkten  Einflusi  ge- 
habt und  so  den  Tod  beschleunigt  baL 

d)  Die  traumatische  Peritonitis. 

Die  Bauchfeilverletzungen  gelien  stets  mit  mehr  oder 
minder  grossen  Netzzerrcissungen  einher.  Mit  dem  Netz 
zerreissen  auch  Gefasse.  Wenn  sich  der  Bluterguss  ab- 
kapselt oder  sich  eine  Bliitcyste  bildet,  geschieht  dieses 
stets  unter  Bildung  mit  einer  Peritonitis,  die  aber  als 
solche  selten  schwer  und  tödhch  ist.  In  dem  von  Hermes 
erwähnten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  Mann,  welcher 
ein  Stockwerk  herabstürzte  und  mit  dem  Bauch  auf  einem 
Balken  aufschlug.  Das  Netz  war  zwischen  mittlerem  und 
unterstem  Drittel  durchgerissen,  fast  der  ganze  Dünndarm 
vom  Mesenterium  abgerissen. 

Kompliziert  kann  die  Peritonitis  werden  durch  das 
Hinzutreten  von  Infektionserregern  durch  die  unverletzte 
Darm  wand. 

Auch  im  Blute  kreisende  Mikroorganismen  können 
bei  peritonealen  Verletzungen  leicht  zur  eitrigen  Peritonitis 
führen.  Interessant  ist  auch  der  von  Thiem  angeführte 
Fall  von  Einklemmung  einer  Dünndarmschlinge  in  einem 
Mesenterialriss  bei  einem  Manne,  welcher  mit  Hilfe  eines 
aufgestützten  Stabes  über  einen  Graben  sprang. 

Die  Folgen  der  geheilten  traumatischen  Peritonitis 
bestehen  oft  in  Verwachsungen  des  Peritoneums  mit  den 
benachbarten  Organen,  Diese  Verwachsungen  machen 
später  oft  erhebliche,  schwer  bestimmbare  Schmerzen,  die  teils 
der  Hysterie,  teils  der  Simulation  zugeschrieben  werden.  Auch 
als  sKolik«  pflegen  diese  Schmerzen  bezeichnet  zu  werden. 

Der  Peritonealkrehs  ist  meist  metastatisch  und  stammt 
vom  Magen,  Leber,  Rectum  etc. 
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FbU  von  sckmtrer  JCimh4ii<m  dtr  rtdtitn  UnierleiisseiU. 

Auigaitg:  PeritmiHs,  ipäter  prrityphiititcher  Tumor. 

Der  33JShrige  Maurer  F.  ttiess  iofolge  eines  Fehltriltei  am 
l8.  MSrz  1895  hefüg  mit  der  rechten  Unteileibsseite  gegen  die  Echarfe 
Kante  eines  eisernen  Trigers. 

Behandelt  zu  Hanse  von  seinem  Kossenant  mit  Bettruhe,  Um- 
ichUgen  und  innerlicher  Annei. 

Von  mir  untersucht  am  30.  M&i   1895. 

Grosser,  krüRiger,  etwas  fetter  Mann,  sieht  im  Gesicht  wohl  lus. 
Potator.  KUgt  Über  heftige  Schmcrien  in  der  rechten  Unterteibsseile 
beim  Heben  und  Beschwerden  im  rechten  Bein  beim   Gehen. 

Objektiv  fand  sich  in  der  Gegend  des  Bltnddirms  ein  Tumor, 
dessen  Grösse  isvar  nicht  abgetastet,  aber  bei  der  Percussion  auf  gut 
handtellergross  geschitit  werden  konnte.  Ganze  Partie  sehr  schmerz* 
haft  beim  Belasten.  Bewegungen  in  der  rechten  Hafte  schmerzhaft, 
beim  Gehen  wird  das  rechte  Bein  nachgeschleppt. 

Rente  50%  durch  Sch.-G.-B.  auf  Grund  eines  von  einem  be- 
amteten Arzt  ausgestellten  Gutachtens, 

Fall  von  Ptrityphlili!  nach  scktoerer  Quetschung  i/es  Bmtcha,  Htilmtg 
mit  Iliattrlassung  vcrschicdtncr  Bcscktvcrdtn. 

Dem  33JShrigen  Arbeiter  W.  M.  fiel  im  November  1S87  eine 
Eisenbahnschiene  auf  die  rechte  Biucbseile. 

Krankenhausbehandlung,  aus  welcher  M.  nach  mehreren  Wachen 
entlassen  wurde. 

Wegen  kurz  darauf  entstandener  Beschwerden  von  neuem  ins 
Krankenhaus  aufgenommen,  in  welchem  wegen  Senkungsabscess  wieder 
längere  Behandlung  nötig  war. 

Von  mir  unLersucbt  am  27.   Oktober   1888. 

Mittel  grosser,  kräftig  gebauter  Mann  von  etwas  blasser  Gesichts- 
farbe. Klagt  Über  Schmerzen  im  Unterleib,  hartnackige  SluWbeschwerden, 
manchmal  %  Tage  und  darüber  retardiert,  Schwere  im  rechten  Beine. 
Objektiv  fand  sich  eine  leichte,  flache  Aufgelriebenheit  in  der  rechten 
unteren  Bauchgq^nd,  ein  etwa  handtellergrosser  Tumor,  die  ganie 
rechte  Bauchseite  auf  Druck  schmerzhaft,  Anschwellung  des  rechten 
Bcinea,  so  dais  der  Oberschenkel  um  3  cm  im  Umfange  stKrker  war, 
als  der  linke. 

Anfangs  volle  Rente,  nach  '/j  Jahre  50%,  nach  Ca.  I  Jahren 
ao%.  Tumor  in  der  rechten  Bauchseite  nicht  mehr  zu  fuhlcn.  Um- 
fang des  rechten  Oberschenkels  hat  nach  der  letzten  Untersuchung  zu 
Beginn  des  Jahres   1899  gegen  früher  zugenommen. 

e)  Zerreissung  des  Ductus  thoracicus. 
In  dem  im  Thicm'schcn  Handbuch  erwähnten  Fall  von 
Mnnlny     handelte     es    sich    um     einen    3  5  jährigen    Mann, 
welcher  von  einer  Wagendeichsel  gegen  den  Bauch  gestossen 
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wurde.  Der  Mann  fiel  hin,  das  eine  Wagenrad  ging  ihm 
über  den  I^eib.  Der  Mann  bekam  heftige  Schmerzen. 
Nach  1 1  Tagen  ergab  die  Punktion  einer  über  dem  rechten 
Ligamentum  Poupartii  gelegenen  Geschwulst  500  g  milchig 
weisse  Flüssigkeit. 

4.  Die  Verletzungen  und  traumatischen  Erkrankungen 
der  Leber. 

Die  Verletzungen  der  Leber  sind  teils  direkte,  teils 
indirekte.  Zu  den  direkten  Leberverletzungen  müssen 
die  Koniuiiorun  und  Qiulsthungm  gerechnet  werden.  Solche 
sind:  Stösse  gegen  die  Leber  mit  Fäusten,  Gewehrkolben, 
Tierhömem,  Wagendeichseln,  Hufschläge,  Fall  auf  den 
Bauch,  Herauffallen  von  schweren  Gegenständen,  Verschütt- 
ungen, Ueberfahren,  Einklemmungen  zwischen  Wagen, 
Maschinenteilen  u.  a. 

Direkte  Leberverletzungen  finden  sich  nicht  selten 
zusammen  mit  direkten  Rippenbrüchen,  mit  Infraktionen 
der  Rippen. 

Die  indirekten  Verletzungen  kommen  zu  stände  durch 
Sturz  aus  der  Höhe  auf  die  Füsse,  aufs  Gesäss,  auf  den 
Rücken  oder  die  linke  Bauchseite. 

Bei  einer  krankhaft  veränderten  Leber  genügt  oft 
schon  eine  ganz  geringe  Gewalte  in  Wirkung,  um  eine  Ruptur 
hervorzurufen.  Dies  kann  der  Fall  sein  7..  B.  bei  Ecchino- 
coccus.  Auch  ist  bei  einer  kranken  Leber  die  Gefahr  der 
Verletzung  und  der  nachfolgenden  Erkrankung  eine  grössere 
als  bei  einer  gesunden  Leber. 

Die  Erscheinungen  der  Leberverletzungen  hängen  von 
der  Beschaffenheit  dieses  Organs  und  von  der  Intensität 
der  Verletzung  ab.  Leichte  Blutungen,  kleine  PMnrisse  an 
der  Oberfläche,  können  ziemlich  symptomlos  verlaufen  oder 
sie  machen  keine  besonders  auffallenden  Schmerzen.  Sie  ge- 
langen bei  sachgemässer  Behandlung  und  bei  der  nötigen  Ruhe 
zur  Heilung.  Die  Rupturen  der  Leber,  die  sich  in  manchen 
Fällen  mit  dem  charakteristischen  Schmerz  in  der  rechten 
Schulter  kennzeichnen,  sind  oft  sehr  schnell  tödlich.  In  den  nicht 
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tödlichen  Fällen  kommt  es  entweder  zum  Icterus,  zur  Hepalo- 
peritonilis  oder  aber,  was  allerdings  seltener  ist,  /um 
Abscess.  Wichtig  ist,  dass  solche  Abscesse  noch  nach 
Jahren  zur  Entwickelung  kommen  können. 

Die  Folgeerscheinungen  der  geheilten  Leberverletzungen  be- 
stehen meist  in  Verwachsungen  der  Leberoberfläche  mit 
dem  Bauchfellüberzug,  die  sich  dann  in  Klagen  über 
Schmerzen,  besonders  bei  anstrengenden  Bewegungen,  bei 
starker  Peristaltik  oder  bei  stark  gefülltem  Magen  und  Darm 
äussern. 

Die  Erwerbsunfähigkeit  kann  in  Anbetracht  dessen, 
dass  schwere  Arbeiten  nicht  verrichtet  werden  können, 
von  33'/3°/o  bis  dS^ß^lo  und  darüber  betragen. 

Der  Leberkrebs  kommt  meist  metastatisch  vom  Magen, 
Rectum,  Oesophagus  oder  Darm  her,  seltener  ist  der  pri- 
märe Krebs  der  Gallengänge. 

Fall  von  Quetschung  dir  Leber  imd  des  Unterleibes  mit  direktem 
Bruch  dir  /.,  9.  und  10.  Rippe.     Heilung. 

Der  43jährige  Zimmerer  SL  fiel  am  3.  Febraar  1S93  von  der 
Balkenlage  etwa  l  Meter  hinunter  und  schlug  mit  der  rechten  unteren 
Brust-  und  Bauchseite  auf  einem  Balken  auf.  Behandlung  erfolgt  zu- 
nichst  13  Wochen  hindurch  lu  Hause  vom  KassiDorzt:  Bettruhe,  Um- 
schläge, Diät. 

Untersuchung  von  mir  am   10.  Mai  1893. 

Grosser,  kräftig  gebauter,  bloss  und  etwas  icterisch  aussehender 
Mann.  Rechte  9.  und  10.  Rippe  in  der  vorderen  Aiillarlinie  ein- 
l^eknickt.  Leber  vergrössert,  schmerihaft  aut  Druck.  Schmerlen  in 
der  rechten  Schulter  beim  Anheben  des  rechten  Arms,  .Schmerzen  in 
der  LeiKrgegend  beim  Versuch,  sich  zu  bücken.  Behandelt  anfangs 
ambulant,  dann  stationär.  Anfangs  Bettruhe,  dann  allinShlich  zunehmende 
heilgymnaslische  Uebungen,  Diät 

Rente  zu  Anfang  40%,  nacher  völlig  erwerbsßihig. 

Fall  von  Lebersetlettung  (Ruptur  r)  nach  Verheben.  Anfangs 
Heilung,  später   Vcrschliniinerung. 

Der  45jährige  Arbeiter  Kl,,  Potator,  bekam  heim  Anheben  eines 
schweren  Balkens  am  4.  Oktober  1S93  plötzlich  Stiche  in  der  rechten 
Brustseile  und  in  der  Herzgegend.  Es  wurde  ihm  sofort  schlecht,  so 
da$s  er  nach  einem  Krankenhause  gebracht  werden  musste.  Dort  wurde 
et  an  Icterus,  Gallensteinen  und  Hepatoperitonitis  ca.  5  Wochen  be- 
handelt und  dann   auf  seinen  Wunsch  entlassen. 

Bei  der  am  z.  Januar  1S94  von  mir  vorgenommenen  Untersuchung 
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mussle  die  DiagnoM  auf  Lrbercirrhoie  und  Alcaholixmua  chroDicus 
gestellt  werden. 

Leberdimpfung  verkleinert,  Leber  selbst  fUhlte  sich  höckrig, 
schmenhall  und  hart  an ;  kein  deutlicher  Icterus.  Cyanotitche  Lippen 
und  Nisenspiue,  Puls  *ehr  kleitt,  uare(>;elmissig,  kanm  zu  fUhlen,  Atem- 
beschwerden, 

Ent$ch5digung:aicbteewihrt,  weil  Bttriedi\xnfaü  nicht  erwiesen  war. 

5.  Die  Verletzungen  und  traumatischen  Erkrankungen 

der  Milz. 

Direkte  Koniuüotun  und  Quelsckungen  der  MiU  kommen 
in  Begleitung  von  Quetschung  und  Fraktur  der  9. — 11. 
Kippe  vor. 

Entzündungen  der  Milz  und  ihres  Ueberzuges,  Blutungen, 
Zerreissungen  und  Lockerungen  des  ligamentum  gastro- 
plirenico-lienale  sind  die  Folgen.  In  manchen  Fallen  ist, 
wenn  auch  selten,  eine  Wandermilz  beobachtet  worden 
Auch  VerÄ-achsungen  mit  den  benachbarten  Organen  dürften 
zu  erwarten  sein.  Ferner  ist  chronische  Schwellung  der 
Milz  und  Leukaemie  beobachtet  worden,  Milzrisse  kommen 
mitunter  schon  aus  leichten  Anlässen  bei  Leukaemie  oder 
bei  Malaria  vor. 

6.  Die  Verletzungen  und  traumatischen  Erkrankungen 

des  Pankreas. 

Sowohl  hämorrhagische,  als  auch  eitrige  Entzündungen 
des  Pankreas  sind  noch  Traumen  (U eberfahren,  Fall)  be- 
obachtet worden,  femer  Nekrose  einzelner  Teile  des  Pan- 
kreas bezw,  der  ganzen  IJrüsc.  Fankreascysten  nach  Traumen 
kamen  mehrfacli  zur  Beobachtung.  Die  Symptome  waren 
folgende;  graugelbe,  der  Addison 'sehen  Krankheit  ähnliche 
Hautfarbe,  gastrisclie  Beschwerden,  Erbrechen,  Ncuralgia 
coeliaca. 

7.  Die  Verletzungen  und  traumalischen  Erkrankungen 

der  Niere. 

Die  Nieren  sind  äusseren  C.ewalteinwirkungen  sowohl 
auf  direktem,  als  auch  auf  indirektem  Wege  zugänghch. 
Direkt    können    die  Nieren   am    leichtesten  von   der  Kück- 
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sehe,  unterhalb  der  12.  bezw.  auch  der  11.  Rippe  getroffen 
werden.  Aber  auch  von  der  Seite  und  von  vom  können 
die  Nieren  direkt  verletzt  werden.  Bei  Bruch  der  ir,  und 
II.  Rippe  sind  direkte  Nieren  Verletzungen  möglich,  bei 
Brüchen  des  ir.  und  11.  Brust-  sowie  i.  bis  z,  Lenden- 
wirbels direkte  "und  indirekte. 

Die  Kontusionen  und  Quetscfuingen  der  Nieren  kommen 
vor  nach  Hufschlag,  Stoss  mit  Stangen,  Deichseln,  nach 
Verschüttungen,  Ueberfahren.  Indirekt  kommen  Kieren- 
verletzungen  auch  zu  stände  nach  Fall  aufs  Gesäss,  wenn 
die  Niere  bereits  erkrankt  ist,  ferner  durch  Muskelzug, 
z.  B.  beim  Anheben  von  schweren  Gegenständen.  Die 
Folgen  dieser  Kontusionswirkungen  und  Quetschungen  sind 
meistens  Nieren  zerre  issungen  mit  mehr  oder  weniger  starken 
Blutungen. 

Als  Symptom  dieser  Verletzungen  ist  in  erster  Reihe  das 
Blulhariun  zu  erwähnen,  welches  entweder  unmittelbar  nach 
der  Verletzung  oder  auch  später  eintreten  kann.  Letzteres 
wird  dann  der  Fall  sein,  wenn  die  Nierenrisse  zunächst 
durch  Blutgerinscl  verklebt  waren. 

Das  Hlut harnen  kann  aber  auch  unterbleiben.  Das 
Blut  sammelt  sich  dann  zwischen  den  Kapselschichtcn  an 
und  führt  zur  CysUti&ilduiig  oder  zur  Entzündung  (trau- 
matische Nierenentzündung),  oder  es  kommt  zu  einem 
parauephritischen  Abscess,  zur  Steinbiklung  und  zur 
Schrumpfung  der  Niere.  Die  manchmal  nach  Nierenver- 
letzungen auftretende  Anurie  ist  cntweiler  eine  reflektorische 
oder  dadurch  bedingt,  dass  die  andere  Niere  fehlt  oder 
krankhaft  verändert  ist. 

Albuminurie  mit  Oedem,  entweder  in  einem  oder  in 
beiden  Beinen,  ofi  auf  der  der  Verletzung  entgegengesetzten 
Seite  kann  man  auch  bei  traumatischen  Nierenentzündungen 
beobachten. 

Nicht  alle  Falle  von  Nieren  zerre  issung  machen  schwere 
F.rscheinungen.  Die  Zerreissungen  können  manchmal  so 
geringfügiger  Natur  sein,  dass  sie  nach  einigen  Tagen  gar 
keine  Beschwerden  machen. 

Die  IVaH/ierniere,  Nieteiwerlageriing,    kommt  namentlich 
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bei  Frauen  häufig  vor.  Sie  kann  zu  stände  kommen  durch 
den  Schwund  des  die  Niere  umgebenden  Fettes,  durch  Er- 
schlaffung der  Bauchdecken,  durch  Geschwülste  der  Niere 
und  deren  Umgebung  und  durch   Traumen. 

Die  traumatische  Entstehung  der  Wanderniere  erklärt 
Thiem  nach  Cruveilhier  durch  die  Verengerung  der  Nieren- 
niiche.  Diese  Verengerung  der  Nierennische  kann  sowohl 
durch  unmittelbar  von  aussen,  als  auch  durch  mittelbar 
wirkende  Gewalten  herbeigeführt  werden.  Sloss  von  hinten, 
von  der  Seite,  Fall  auf  den  Bauch  oder  gegen  kantige 
Gegenstände  können  die  untersten  Rippen  der  Wirbelsäule 
nähern  und  die  Nierennische  verengern.  Aber  auch  Muskel- 
zug ist  im  Stande  eine  Einwärtsbewegung  der  Rippen  her- 
vorzurufen, wenn  die  betreffenden  Personen ,  um  sich  vor 
dem  Fall  nach  Ausgleiten  zu  bewahren,  unwillkürlich  die 
Muskeln  kontrahieren  (M.  quadratus  lumborum,  erector 
trunci,  vorn  die  Bauchmuskeln).  Auch  anhaltender  Husten 
verkleinert  den  Raum,  in  welchem  die  Niere  liegt  und  so 
ist  es  auch  erklärlich,  dass  Wandemiere  nach  schwerem 
Heben  oder  ähnlichen  anstrengenden  Arbeiten  bei  gleich- 
zeitigen anhaltenden  Hustenstössen  auftritt.  Begünstigt  kann 
die  Entstehung  der  Wanderniere  auch  werden  durch  lordo- 
tische  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule,  die  ihrerseits  gleich- 
falls traumatischen  Ursprungs  sein  können. 

Die  Wanderniere  macht  zunächst  Erscheinungen,  die 
man  im  allgemeinen  als  nervöse  zu  bezeichnen  geneijjt  isti 
An-  und  Hyperaesthesie  der  Blasenschleimhaut,  Schmerzen 
im  Kreuz  und  in  der  Lende,  Störungen  der  Verdauunf^s- 
organe;  letztere  können  durch  Druck  der  verlagerten  Niere 
auf  das  Duodenum  bedingt  sein;  Icterus  durch  Druck  oder 
Zug  des  lig.  hepato-duodenale ;  durch  Stieldrehung  können 
Harn besch werden,  Albuminurie,  Fiebererscheinungen,  selbst 
Hydronephrose  hervorgerufen  werden. 

Die  Beschwerden  der  Wanderniere  können  entweder 
durch  entsprechende  Leibbinden  gemildert  oder  durch 
Fixation  der  verlagerten  Niere  auf  operativem  Wege  be- 
seitigt werden. 

Ausser  durch  die    Sticldrehung  bei   Wanderniere  kann 
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die  traumatische  Hydronephrose  noch  aus  folgenden  Ursachen 
entstehen : 

1.  Durch  Verletüung   der  Urethra   mit    nachtrttglicher 

Striktur, 

2.  Verstopfung  durch  ein  Blutcoagulum, 

3.  Lockerung  eines  Nierensteins  durch  das  Trauma, 
der  dann  in  den  Urether  gelangt, 

4.  Kompression  durch  peritoneale  oder  urethrale  Blut- 
oder Hamgeschwülste. 

Die  NieremeliengewebsentiUndung,  Paranephritis,  kann 
unter  anderen  Ursachen  als  solche  auch  Traumen  haben. 
Die  an  der  Verletzungsstelle  auftretende  Blutung  fuhrt  durch 
Einwanderung  der  Entzündungserreger  zur  Eiterung.  Der 
Abscess  bricht  entweder  unter  der  12.  Rippe  oder  durch 
das  Trigonum  Petiti  nach  aussen  durch  oder,  er  senkt  sich 
bis  nach  dem  kleinen  Becken  bezw.  nach  der  Leistenbeuge, 
um    dann    als    Psoasabscess    zum  Vorschein    zu    kommen, 

Stic/werUtzungen  der  Nieren  infolge  von  Eindringen  von 
spitzen  Instrumenten  können,  wenn  sofort  ärztliche  Hilfe 
geleistet  wird,  sehr  günstig  verlaufen.  Der  von  mir  in  der 
Kasuistik  angeführte  Fall  ist  nach  ca.  3  Monaten  völlig 
erwerbsfähig  geworden. 

Die  Beurteilung  des  Grades  der  Erwerb sfilhigkcit  richtet 
sich  nach  der  Intensität  der  Erscheinungen,  welche  in  den 
späteren  Stadien  der  Verletzung  zu  Tage  treten.  Diese 
können  manchmal  so  gering  sein,  dass  die  Verletzten  an 
der  Ausübung  der  völligen  Arbeitsthätigkeit  nicht  gehindert 
werden.  Es  wird  dann  entweder  gar  keine  oder  nur  eine 
recht  niedrige  Rente  am  Platze  sein.  Anderenfalls,  wenn 
die  Beschwerden  die  Arbeitsfähigkeit  beschränken,  muss 
die  Invalidität  je  nach  dem  Masse  dieser  Beschränkung 
festgesetzt  werden. 

Fälle  von  Nierenkrebs  nach  Trauma  sind  bekannt.  In 
einem  von  Tliiem  angeführten  Falle  Löwenlhal's  war  der 
Tod  17  Jahre  nach  der  Verletzung  eingetreten.  Die  Konti- 
nuität der  Erscheinungen  vom  Unfallstage  ab  lag  klar 
zu  Tage. 

Verlust  einer  Niere,  nach  Operation,   Zi'h — $°°!°- 
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Fall  van  fVandtmitre  luieh  Koalusion  det  Rückens  tmd  >Nierm- 
xerrtissungi . 

Ausgang:   IVtienlHeki  Besstning,  völlige  Etviirbsfahigkät. 

Der  ^^  Jahre  alte  Mmrer  W.  fiel  am  30.  August  1S93  mit  seiner 
rechten  RUckenseite  gegfn  eine  vorstehende  Maschinenichraube. 

Der  Urin  soll  gleich  hinterher  bluüg  gewesen  sein. 

Die  einige  Wochen  ipSter  vorgenominene  ILrztliche  Untersuchung 
a^b  eine  rechtiseitige   iVanderaUre. 

Symptome:  Schmerzen  im  Kreuz,  im  Unterleib,  BrechDeigunfr, 
Nieren  dimpfucg  fehlt  rechts. 

Am  II.  Oktober  1S94  kannte  nichts  mehr  von  der  Wuidoniere 
gefunden  werden.     Daher  völlig  erwerbsfähig. 

Fall  von  Nierinruplur  nach  Sturz  rücklings  von  dtr  Stillung. 

Ausgang:  Hydroniphroie,  später  Besserung. 

Der  z6  Jahre  alte  ZiioniennBan  W.  stürzte  am  sS,  August  1895 
rücklings  von  der  Rüstung,  Höhe  3  m,  Kontusion  des  Kückens,  links 
Nierenzerreissung.     Krankenbausbehandlung. 

Von  mir  untersucht  am  sS.  Jajiuar  lSg6. 

Kleiner,  untersetzter,  blasser  Mann.  Linke  Nierengegend  am 
Rücken  deutlich  aufgetrieben;  tympaniti scher  Schall,  Grenzen  nach  alten 
Richtungen  verbreitert,  Ei  weiss. 

Belianillang  anfangs  ambulant,  später  im  Krankenhause.  Besserung. 
Rente  30%. 

8.  Die  Verletzungen  und  traumatischen  Erkrankungen 

der  Harnblase,  der  Harnröhre,  des  Hodens  und  des 

Penis. 

Verletzungen  der  Harnblase,  Rupturen  derselben  ent- 
stehen sowohl  nach  direkter  Gewalt,  nach  Verschilttung, 
Ueberfahren,  EinkUmmungen,  HiifschLtg,  nach  Beckenbrüchen 
durch  direktes  Eindringen  der  Knochen fragmente,  oder  auch 
nach  Heben  schwerer  Lasten.  Von  Wichtigkeit  ist  hierbei, 
ob  die  Klase  bei  der  Verletzung  gefüllt  war.  Die  gefüUte 
Blase  ist  viel  leichter  einer  Verletzung  zugänglich,  als  die 
leere.  Die  operative  Behandlung  erzielt  hier  gute  Erfolge. 
In  einigen  von  mir  beobachteten  zum  Teil  auch  in  der 
Kasuistik  angeführten  Fällen  von  Blasenv erletz un gen  war 
durch  die  gleich  hinterher  vorgenommene  Operation  die 
drohende  Gefahr  abgewendet  und  auch  für  später  ein 
günstiger  Erfolg    erzielt  worden. 
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Als  NachkrankheiUn  der  Blasenverletzungen  werden 
erwähnt : 

Blasenkatarrh,   Blasensteine,    Polyurie,     Letztere    kann 

bei  der  Arbeit  ganz  besonders  störend  sein, 

Die  Quetschungen  des  Hodens  können  zur  Hydrocele, 
zur  Haetnatocele  und  zur  eitrigen  HodemtUzündung  fuhren. 
Die  Quetschungen  einer  bereits  vorhandenen  Hydrocele 
können  ganz  erhebliche  Blutungen  zur  Folge  haben.  Die 
Behandlung  ist  am  zweckmässigsten  eine  operative,  auch 
durch  Hochlagerung,  Bettruhe  und  Umschläge  kann  man 
gute  Erfolge  erzielen.  Nachher  empfiehlt  sich  noch  für 
einige  Zeit  das  Tragen  eines  Suspensoriums. 

Wunden  der  äusseren  Hodenhaut  heilen  bei  sach- 
gemässer  Behandlung  gut  und  hinterlassen  keine  Beschwerden. 

Eine  massige  und  entzündungsfreie  Hydrocele  macht 
gewöhnlich  gar  keine  Beschwerden.  Man  sieht  daher  auch 
viele  Arbeiter  mit  der  Hydrocele  ohne  irgend  eine  Lohn- 
einbusse alle  schweren  Arbeiten  verrichten.  Darum  em- 
pfiehlt es  sich  auch,  bei  der  Rentenabmessung  nur  dann 
höhere  Einschätzungen  vorzunehmen,  wenn  wirklich  eine 
Entzündung  des  Hodens  vorliegt,  welche  überdies  auch 
behandelt  werden  muss. 

Der  Verlust  eines  Hodens  hat,  wenn  der  andere  gesund 
ist,  keine  nachteiligen  Folgen.  Der  Verlust  beider  Hoden 
hat  die  Einbusse  dei  Zeugungsfuhigkeit  und  eine  Reihe 
hiermit  verbundener  nervöser  Beschwerden  zur  Folge.  Die 
Einschätzung  bis  auf  500/0  ist  daher  in  einer  Anzahl  von 
Fällen  gerechtfertigt. 

HoiieniuberkuloseTis.cWTTMima,  und  zwar  nach  Quetschung, 
ist  beobachtet  worden.  Die  Tuberkulose  war  sowohl  ein- 
seitig, als  auch  doppelseitig  aufgetreten.  Kastration  des 
Hodens  ist  in   solchen  Fällen  geboten. 

Dass  Hodenkrebs  nach  einem  Trauma  vorkommen  kann, 
ist  anzunehmen.  Es  wird  aber  nötig  sein,  die  Anamnese 
besonders  vorsichtig  aufzunehmen,  da  Hodenkrebs  auf  nicht 
traumatischem  ^Vege  ziemlich    häufig  vorkommt. 

Die  gelmUen  Harnröhrenverletzungen  hinterlassen  ge- 
wöhnlich Strikturen,    welche    beim    Urinieren    Beschwerden 
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verursachen  können.  Da  die  Urinbeschwerden  auf  die 
Arbeit  störend  einwirken,  auch  vielfach  ärztliche  Behandlung 
erheischen,  ist  eine  Rente  von  25 — 50%  häufig  angebracht. 

Die  Quelschungen  und  Wumien 
des  Penis  können  zu  Narben  und 
Verstümmelung  mit  oder  ohne 
Funktionsstörung  führen.  So  werden 
auch  nach  diesen  Verletzungen 
Strikturen  der  Harnröhre  beob- 
achtet. 

Der  Verlust  des  Penis  ist  wie 
der  des  Hoden  sack  es  zu  ent- 
schädigen. 

Faä  ITO»  sekwfrer  /Coniusion  lUs 
UnitrUitus  naik  Hufsihlag.  Blascnrvptur, 
(Fiß.  27.)     Ausgang:    Opfralion,  Heilung. 

Der  23  Jahre  ilte  im  Zirkus  be- 
scbsrtigte  Kutscher  M.  wurde  von  einem 
Pferde  gegeii  den  Unterleib  geschlagen. 
Er  verlor  loforl  das  fiewus9tsein,  wurde 
sogleich  nach  dem  Krankenhauae  ge- 
schah und  operiert. 

Bei  der  am   30.  MSrz  1899  von  mir 


Manne  in  der  linea  alba  eine  fast  1 
Nabe]  bis  lui  Symphyse  reichende,  etwas 
tiefe,  blaurüdiche  Operati  onsnarlje,  an 
deren  Seite  die  Stieb narben  von  den 
Näthen  noch  zu  sehen  waren.  Narbe  und 
Unterleib  schmenhaTt.  Es  bestehen 
Polyurie  (der  Verletzte  muss  tS^lich  min- 
destens 20mal  urinieren)  und  Obstipation. 
Das  linke  Bein  ist  odematös  geschwollen, 
unten   in   der  unteren    Hfilfie   des  Unter-  _ 

schenkeis   und  am  Fuss  blaurot  verfärbt. 
(Wahrscheinlich  Druck  auf  die  Yen.  iliaca  ^<-  ''• 

CiL    od.    communis.)      Trtgt    Leibbinde 
und  Binde  um  das  linke  Bein.     Nach  ca.  4  Monaten  ve. 

Fall  von  Haraivkrin-    und  Blaiemviletzung.     Opfralion.     Ileihmg 
mit  Ilinteriassimg  ran  BlascnlvicMtvnicn.     Polyurit. 

Dem    35  Jahie    alten   Maler  H,    brach    am    25,  April  1890    die 
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RUsluDg,  Inf  der  er  arbeitete,  zasaromeD.  Er  slUrzIc  mit  hinunter.  Ein 
zerbrochenes  Brett  verletile  ihm  die  HftmTöhre,  den  Hoden  und  drang 
ihm  in  den  Unterleib  bis  in  die  Blase.  Operation  einige  Stunden 
hinterher  im  Krankenhause.  Heule  besieht  noch  eine  liemlich  tiefe, 
3  cm  breite,  nicht  abhelibare  und  nicht  vermcbiebliche,  schmenhaAe 
Operationsnaibe,  von  der  Symphyse  bis  über  die  BUsengegend  hinant- 
liehead. 

Es  besteht  andauernder  HarnreU,  H.  tnusi  sehr  olt  urinieren, 
4S%,  seit  3  Jahren  35%. 

Fall  vo»  Qiuisc/umg  der  Ilarta-öhre  naeh  Stur%  in  tinen  Kanal. 

Ausgang:  Sirikhir,  Albumimirit. 

T ,  35  Jahre  alt,  Arbeiter,  (tUrzle  am  28.  November  1893  in 
einen  Kanal,  wobei  er  sich  die  Harnröhre  aiark  quetschte.  Operation. 
Seitdem  Striktur,  häufig  Albuminurie,  Polyurie. 

Rente  jO%. 

0.  Die  Hernien,  Eingeweidebrfiche. 

Den  Durchtritt  der  Eingeweide  aus  der  Bauchhöliie 
durch  irgend  einen  Spaltraum  an  die  Körperoberfläche  oder 
nach  einer  anderen  Höhle  nennt  man  Bruch  (Hernie).  Das 
Vorhandensein  dieses  Spailraums  fiir  den  Durchtritt  der  Ein- 
geweide ist  notwendig. 

Derartige  Lücken  in  der  muskulösen  bezw.  binde- 
gewebigen Bauchwand  können  angeboren  oder  später  er- 
worben d.  h.  allmählich  entstanden  sein,  oder  aber  sie  können 
auch  <lurch  ein   Trauma  hervorgerufen  worden  sein. 

Für  den  Durchtritt  von  Nerven  und  Gcfässen  und  für 
den  Samenstrang  (beim  Weibe  für  das  lig,  rotundum)  giebt 
es  auch  normale  Lücken,  die  aber  nur  dann  den  Durch- 
tritt von  Eingeweiden  gestatten,  wenn  diese  Lücken  durch 
irgend  welche  Einflüsse  gedehnt  oder  vergrössert  worden  sind. 

Subcutane  Zerreissungen  der  Bauchwand  können  auf  trau- 
matisclum  Wege  an  jeder  Stelle  derselben  eintreten.  Diese  trau- 
matischen Hernien  sind  es  nun,  die  uns  hier  beschäftigen. 

Fall  von  BauMrtiih  nach  .Sturz  von  der  Küshing  und  Aufschlagen 
mit  dein  Hauch.     Traumalische  Peri/imilis. 

Der  44  Jahre  alte  Anstreicher  K.  hei  am  34.  Oktober  1S90  Ton 
der  Rüstung  und  schlug  mit  dem  Bauch  unten  auf,  nachdem  er  sich 
noch  mit  der  rechten  Hand  hatte  stutzen  wollen. 
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Ausser  einer  rechtsseitigen  Radiasfraklur  erlitt  er  eine  schwere 
KetUusien  du  Bauches,  an  die  sich  eine  Peritonitis  anschloss,  Kranken- 
haosbchandlung  o.  6  Wochen.  Es  wurde  dort  anch  ein  Bauchbruch 
fesigesteUt,  der  durch  den  Fall   nach   aussen   in   die   Erscheinung   ge- 

Bei  der  von  mir  am  24.  Januar  1891  vorgenommenen  Unter- 
suchung konnte  ich  einen  nahezu  biustgrosien  Bruch  in  der  ünea  alba 
CO.  handbreit  unter  dem  Proc.  lyphoideus  feststellen.  Von  dort  konnte 
man  einen  beweglichen,  liemtich  dicken  Strang  schrtg  his  nach  dem 
linken  unteren  Rippenrande,  bis  lur  Axitturlinie  verlaufend  fühlen. 

Wegen  der  Schmerzen  beim  Bücken,  UnAhigkeit  Gegenstinde 
vom  Boden  aufheben  zu  können  60%.  Zusammenhang  zwischen  Unfall 
und  Bruch  anerkannt. 

Fall  von  iraiimatitchem  Nabelbruch  nach    Vcrhrhm. 

Der  korpulente,  53jHhrige  Maurerpolier  P.  verspürte  am  15.  Sep- 
tember 1891  beim  Anheben  einer  ca.  4  Zentner  schweren  Treppen- 
stufe einen  sehr  heftigen,  schneidenden  Schmerz  in  der  Nabelgegend 
und  hatte  sofort  das  Gefllhl,  dass  sich  ihm  etwas  herausgedrängt  habe. 
Als  er  seinen  Leib  untersuchte,  fand  er  eine  ca.  hirschgrosse,  weiche 
Geschwulst,  die  beim  Eindrucken  immer  wieder  herauskam.  Der  Arzt 
konstatierte  Nabelbrach.  Rente  seit  16.  Dezember  1891  10%.  Am 
12.  Januar  1893  war  der  Bruch  bereits  apfelgross.  Heute  ist  er  nicht 
grösser,  wird  durch  eine  Leibbinde  zurückgehalten.  J'.  klagt  Über 
Sluhlbeseh  werden,  harlnückige  Verstopfungen,  Seh  winde]  gefUhl  beim 
Bücken;  auch  mittelschwere  Gegenstünde  können  nicht  gehoben  werden. 
Arbeit  muss  bei  sehr  heftigen  Beschwerden  ausgesetzt  werden. 

Fall  von  Iraumalischcm  Bauchbi^ch,  Hcrnia  lintaf  albac,  nach 
Vcrhebfn. 

Operation. 

Der  46jihriee  kräftige  Zementarbeiter  S.  fllhlte  am  iS.  November 
1895,  als  er  einen  schweren,  mit  Zement  gefüllten  Sack  anheben  wollte, 
einen  heftigen  Schmerz  im  Bauch.  Die  unmittelbar  darauf  vorgenommene 
Sntliche  Untersuchung  ergab  etwa  handbreit  unter  dem  Nabel  in  der 
linea  alba  einen  faustgrossen  Bruch.  Die  Radikaloperation  erfolgte  erst 
zwischen  dem  13.  und  18.  Mürz  1896  im  Krankenhause.  Unfall  im 
Betrieb  lag  vor.  Wegen  der  iziehendeni  Schmerzen  an  der  Operalions- 
narbe,  Verdauungsbeschwerden  und  Neigung  zur  Verstopfung  bekam  S. 
20%  Rente. 

Fall  i'on  eperiertem  Bauchbrnch  (Hcriüa  lineae  atbaej  mit  suriick- 
geblicUner  quer  verlaufender  Diasliue. 

Der  60jährige  Arbeiter  M,  kam  wegen  einer  unbedeutenden 
Konlusions wunde  in  der  linken  Ingutnnlfalle  ins  Krankenhaus  und 
wurde  dort  wegen  seiner  Atem-  und  Verdauungsbeschwerden  an  seinem 
alten  Bauchbruch  —  ohne  Wissen  der  Berafs-Genossen schalt  —  operiert. 
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Tafel  XIII. 

Fall  iion  enoorbetum  £auMrvc/l,  durch  Unfall  vtriddimmtrL 
Der  S3jiihri£e,  etwas  fettleibige  Arbeiter  P.,  scbon  seit  früher  mit 
eioetn  kleinen  Nabelbrucli  beba/tet,  wurde  am  25.  Augnsl  1897  bei 
Aussch»chtungEarbeiten  bis  lu  den  Knieen  verschüttet.  Bei  dem  Ver- 
such, sich  herauszuarbeite □,  heftige  Schmerzen  im  Nabel,  seitdem  an- 
geblich VergTÖsserung  des  Bruchs,  der  von  mir  fast  handlellergross  ge- 
funden wurde.  Klagt  Über  andauernde  Scbmerien  im  Leib;  ohne  Binde 
angeblich  unßhig  zu  gehen.  GesamCrente  —  Periostitis  an  den  Schieneu- 
beinen  —  Jo  %. 

M.  fühlte  nach  der  Operatian  vermehrte  Beschwerden  und  ver- 
langte hierauf  Entachädigung.  Von  der  Bcmfs-Genoasenschait  abgewiesen, 
erstrilt  er  sich  schliesslich  durch  das  R.-V.-A.  eine  Rente  von  30%. 
Der  Bruch  trat  bei  Huslenstössen  durch  die  Diasiose  nach  aussen. 

Der  traumatische  Leistenbruch,   Hernia 
inguinalis   traumatica. 

Leistenbrüche  kommen  sehr  häufig  bei  Arbeitern  vor, 
meist  einseitig,  aber  auch  doppelseitig.  Gegenüber  der 
grossen  Anzahl  von  erworbenen  Leistenbrüchen,  die  ich 
seit  1 3  Jahren  täglich  in  meiner  Unfallpraxis  zu  sehen 
bekomme,  habe  ich  hingegen  traumatische  Leistenbrüche 
nur  in  31   Fällen  gesehen. 

Unter  Leistenbruch  versteht  man  die  Bruchgeschwulst, 
welche,  durch  den  inneren  Leistenring  in  den  Leistenkanal 
eintretend,  dort  verbleibt  (Hernia  interstitialis)  oder  durch 
den  äusseren  Leistenring  an  die  Körper  Oberfläche  tritt  und 
sich  entweder  hier  oder  bei  weiterer  Entwicklung  inner- 
halb des  Hodensackes  (Hodenbruch)  als  Geschwulst  nach- 
weisen  lässt. 

Man  unterscheidet  einen  indirekten  und  einen  direkten 
I,cistenbruch, 

Der  indirekte  Leistenbruch  folgt  dem  Leistenkanal 
bezw,  dem  Samenstrang  in  seinem  Verlauf  und  tritt,  falls 
er  nicht  interstitiell  bleibt,  durch  den  äusseren  Leistenring 
an  die  Oberfläche  und  senkt  sich  bald  in  den  Hodensack 
als  Hodensackbruch  (Skrotalbruch).     Das  ist  die  Regel, 

Der  direkte  Leistenbruch    hingegen    tritt    nach    innen 
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von  der  Arteria  epigastrica  nach  dem  äusseren  Leistenring 
zu,  ohne  den  ganzen  Kanal  zu  benutzen.  Er  durchdringt 
also  die  Bauchdecken  in  grader  Richtung  von  hinten 
nach  vorn. 

Die  Dehnung  und  Vergrösserung  des  Leistenkanal s  kann 
durch  ein  einmaliges  Trauma,  manchmal  sogar  durch  einen 
Einriss  in  den  Leistenring  geschehen,  sie  kann  aber  auch,  und 
das  ist  gewöhnlich  der  Fa!l,  allmählich  durch  Schwund  des  prae- 
peritonealen  Fettes  vor  sich  gehen.  Durch  die  Fettatrophie, 
wie  sie  besonders  bei  alten  Leuten  vorkommt,  werden  die 
natürlichen  Lücken  grösser,  es  muss  also  auch  der  Leisten- 
ring grösser  werden,  das  Bauchfell  wird  faltig  und  wird 
durch  den  abdominalen  Druck  in  diese  erweiterten  Lücken, 
demnach  hier  in  den  Leistenkanal  hineingestülpt.  Folgt 
nun  das  Eingeweide  dieser  Ausstülpung  nach  (Bruchsack), 
so  ist  der  Bruch  fertig. 

Dieser  Eintritt  der  Eingeweide  kann  durch  die  Bauch- 
presse, wie  sie  bei  Anstrengungen,  beim  schweren  Heben, 
aber  auch  beim  Husten  und  Niesen,  vor  sich  geht,  sehr 
wohl  zu  Wege  gebracht  werden.  Es  ist  nicht  immer  not- 
wendig, dass  diese  Art  der  Füllung  des  Bruchsackes  eine 
schmerzhafte  sein  muss,  sie  kann  sogar  ganz  symptomlos 
einhergehen,  ohne  dass  es  der  Kranke  merkt,  was  bei  den 
tiicht  traumatischen  Hernien  gewöhnlich  der  Fall  zu  sein  pflegt. 

Schmerzhaft  hingegen  wird  der  Durchtritt  der  Ein- 
geweide bei  einem  Trauma  dann,  wenn  ein  Einriss  in  den 
Leistenring  oder  eine  gewaltsame  Dehnung  oder  eine  Ein- 
klemmung des  Bruches  zustande  kommt.  Dieses  sind  auch 
im  wesentlichen  die  Bedingungen,  welche  zur  Entschädigung 
der  Leistenbrüche  fuhren,  worauf  wir  gleich  noch  einmal 
zurückkommen. 

Der  Leistenbruch  kann,  wie  erwähnt,  einseitig  und 
doppelseitig  sein.  Ein  doppelseitiger  Leistenbruch  spricht 
gegen  die  Annahme  eines  traumatischen  Ursprungs. 

Von  dem  fertigen  Bruch  ist  die  Bruchanlage  zu  unter- 
scheiden, welche  in  einer  gewissen  lokalen  Schwäche  der 
Bauchwand  in  der  Gegend  des  Leistenkanals  besteht. 

Man  erkennt  diese  Schwäche   in   der  exspiratorischcn 
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Ifarbe  nach  optritrlaa,   rakissiitigem   (citiseklemoilmj  Lihlenbruch . 

Der  iSjährige  Stein melzlehrling  R.  zo^  sich  am  VJ.  Juni  1S94 
beim  Anheben  eines  eisernen  Trägers  eine  Einklemmune  seines  rechis- 
seitigen  Leialenbnichs  »0. 

Operalion  im  Kr&nkeuhause. 

Anfangs  bestand  starkes  Spannung^efllhl  an  der  Narbe  und  Schmert 
beim  Husten,    Niesen,   sowie  beim   Versuch,   schwere   GegenslSnde   lu 

Rente   lu   Anfang   40%,   spSter,    wie   auch  henle,   io%.     Beim 
Husten  wölbt  sich  die  Narbe  mit  Umgebung  hervor. 
R.  Irigt  Bnichbandage. 

Hervorwölbung  dieser  Gegend.  Hiermit  ist  eine  patho- 
logische Erweiterung  des  äusseren  Ringes  verbunden.  Kauf- 
mann  versteht  unter  Bruchanlage:  Die  Erweiterung  des 
äusseren  Leistenringes,  des  I.eistenkanals  und  des  inneren 
Leistenringes  und  die  verminderte  Resistenz  der  Vorder- 
wand des  Leistenkanals. 

Von  der  interstitiellen  Hernie  ist  die  Bruchanlage  toohl 
zu  unterscheiden.  Der  interstitielle  Bruch  wird  erkannt  an 
einer  meist  flachen  Auftreibung  in  der  Gegend  des  Leistenkanah, 
welche  nicht  aus  dem  äusseren  Leistenring  austritt.  Die  inter- 
stitiellen Brüche  sind  diejenigen,  welche  gewöhnlich  die  meisten 
Beschwerden  machen.  Auch  ist  grade  bei  diesen  die  Ein- 
klemmungsge/ahr  am  grössten,  die  dann  am  inneren  Leistenring 
vor  sich  geht. 

Die  äusseren  Symptome  des  Leistenbruches,  das  Aus- 
sehen der  Bruchgeschwulst,  sind  schon  erwähnt  worden. 
Die  Bruchgeschwulst  kann  klein,  kaum  taubeneigross,  aber 
auch  von  ganz  immenser  Grüsse  sein  und  bis  zum  Knie 
reichen.  Die  Hauptbeschwerden  des  Bruches  bestehen  in 
den  lokalen,  sowie  in  den  Unterleibsschmerzen  überhaupt, 
ihre  Gefahr  Jn  der  Einklemmimg.  Die  kleinen,  besonders 
interstitiellen  Brüche  machen  oft  die  meisten  Beschwerden, 
während  die  grossen  Skrotalbrüche  keine  Beschwerden  zu 
machen  pflegen.  Nur  wenn  sie  immense  Grössen  erreichen, 
machen  sie  durch  die  Schwere  und  den  Zug  nach  unten 
Schmerzen. 
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Der  info^e  eines  Traumas  plötzlich  entstandene  Leistenbruch 
macht  gatröhnlich  heftige  Schmerzen.  In  manchen  Fällen 
lässt  sich  auch  deutUch  eine  entzündliche  Anschwelhing  an 
der  Bauchwand,  entsprechend  der  Aiistrittsstelle  des  Bruches, 
nachweisen.  Das  Vorhandensein  dieser  nach  aussen  sicht- 
baren Entzündung  ist  aber  nicht  immer  erforderlich,  sie 
kann  auch  fehlen.  Dann  aber  ist  die  Unterscheidung 
zwischen  altem  und  frischem  Bruch  oft  ganz  unmöglich. 
Die  Grösse  des  nach  aussen  sichtbaren  Bruches  ist  keines- 
wegs immer  ein  Reweis  für  das  Alter  des  Bruchs.  Inter- 
stitielle Leistenbrüche  können  jahrelang  die  Grösse  einer 
Wallnuss  behalten.  Umgekehrt  aber  ist  man  berechtigt  zu 
behaupten,  dass  ein  grosser  Leistenbruch,  ein  Hodensack- 
bruch  nicht  mehr  als  frischer  Bruch  zu  betrachten  ist. 
Dazu  kommen  noch  die  Dicke  des  Bruchsackes,  sowie  die 
Bruchhüllen  und  die  Grösse  der  Bruchpforte,  die  für  einen 
alten  Bruch  sprechen.  Sind  also  diese  Zeichen  sichere 
Beweise  für  einen  alten  Bruch,  so  ist  ein  kleiner,  flacher 
Bruch  nicht  immer  ein  Beweis  für  einen  frischen,  noch 
jungen  Leistenbruch. 

Dass  ein  Bruch  Beschwerden  macht  oder  wenigstens 
machen  kann,  lehrt  die  Erfahrung.  Richtig  ist,  dass  viele 
Menschen  mit  mächtigem  Leistenbruche  seit  Jahren  behaftet 
sind,  ohne  auch  nur  die  geringsten  Beschwerden  zu  haben, 
oft  ohne  von  ihrem  Bruch  etwas  zu  wissen.  Viele  Menschen 
aber  leiden  bedeutend  unter  ihrem  Leistenbruch  und  mit 
Recht  nennt  daher  König  das  Bruchleiden  ein  »weit  ver- 
breitetes, die  Arbeitskraft  des  Menschen  vielfach  beein- 
trächtigendes und  in  seinen  Folgen  häufig  verderbliches 
Leiden*. 

Behandlung  der  Leistenbrüche. 

Für  die  Leistenbrüche,  welche  gut  reponiert  sind,  und 
durch  ein  gut  sitzeiwles  Bruchband  zurückgehalten  werden 
können,  ist  das  Tragen  des  Bruchbandes  eine  grosse  Er- 
leichterung. Auch  wird  hierdurch  der  Gefahr  der  Ein- 
klemmung vorgebeugt.     Für  diejenigen  Fälle  hingegen,  die 
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Sichisitiligtr  gresier  UnttrUlbsbnnh  nach  Ptaliai  einer  Hefen,  Irkbter- 
JSrmigen  Narbt. 

Der  Z7jfihrige  Steinträger  D.  sprang  von  eiaem  umkippenden 
Br«tt  rücklings  in  eine  Baugrube  und  spiessle  sich  dort  auf  einem  spitzen 
Spatenslicl  luF.  Der  Stiel  drang  an  der  vorderen  und  Susseren  Seile 
des  rechten  Oberschenkels  hinein,  ging  unter  dem  Ligamentum  PoupsTtii 
hindurch    und    kam    etwa   oberhalb  der  Spina  anterior  superior  heraus. 

Kiankenhausbehandlung  bis  7.  Dezember  1S86.  Von  mir  in  seiner 
Wohnung  untersucbl  am  6.  Januar   1887. 

Grosser,  kriftiger  Mann.  In  der  rechten  Unterleibsseite  sitzt  eine 
grosse,  breite,  trichterförmige  und  slork  in  die  Tiefe  gehende  Narbe. 
Eine  zweite  kleinere  Narbe  auf  der  Süsseren  vorderen  Seite  des  rechten 
Oberschenkels.  Linke  Hauchseite  erschien  stark  aufgetrieben.  Subjektiv 
Wohlbefinden. 

Rente  anfangs  30%. 

AU  ich  elw»  6  Wochen  splter  eiligst  w^en  Verschlimmerung 
des  Zustandes  zum  Verletiten  hinbestellt  wurde,  war  statt  der  trichter- 
förmigen Narbe  ein  Unterleibsbruch  lUm  Vorschein  gekommen,  wie  er 
auf  dem  Bilde  dargestellt  JSt.  Vermutlich  handelte  es  sich  um  die 
Folgen  einer  sehr  starken  Peristaltik,  da  D,  von  mir  mehrfach  beim 
Abendessen  vor  einer  mfichligen  Schüssel  Karloffeln  angetroffen  wurde, 
Ktagcn  Über  Schmerzen  im  Leibe  und  im  rechten  Oberschenkel,  Ge- 
brauchsbeschränkung an  diesem.  Behandlung  bestand  in  Eettruhe,  Um- 
schlügen und  DiSt. 

Rente  betrug  nachher  50  %,  nach  etwa  3  Jahren  auf  Grund  eines 
von  einem  beamteten  Arit  ausgestellten  Gutachtens  100%. 

Tod  am  1.  Juli  189$  an  chronischer  Nephritis.     (Potator.) 

trotz  des  Bruchbandes  immer  wieder  Beschwerden  machen, 
empfiehlt  sich  die  Radikaloperation.  Bei  Einklemmungen 
ist  die  RadikalopcraCion  immer  geboten,  wenn  es  nicht 
ftelingt,  den  Bruchsack  zu  reponieren.  Dennoch  empfiehlt 
sich  auch  nach  erfolgter  Operation  das  Tragen  eines  Bruch- 
bandes bezw.  einer  entsprechenden  Bandage,  da  es  doch 
immer  wieder  vorkommt,  dass,  wenn  nicht  gerade  kurz 
nach  der  erfolgreichen  Operation,  so  doch  später  der  Bruch 
wieder  hervortritt.  Es  ist  daher  auf  ein  gut  sitzendes  Bruch- 
band und  seine  Instandhaltung  stets  zu  achten.  Im  übrigen 
ist  dem  Kranken  einzuschärfen,  dass  et  auch  fiir  regel- 
mässigen Stuhlgang  sorgt  und  starkes  Bauch  jiresscn,  sowie 
das  Tragen  schwerer  Lasten  vermeidet 
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Die   Entschädigung   der   Leistenbrüche. 

Das  R.-V.-A.  entschädigt  nicht  nui  frische,  auf  trau- 
matischem Wege  plötzlich  entstandene  Leistenbrüche,  sondern 
auch  ahe,  infolge  des  Traumas  herausgetretene  Brüche,  Die 
blosse  Leistenbruch- Anlage  berechtigt  daher  noch  nicht  zur 
Entschädigung. 

„Nicht  die  beUehende  Anlage  zum  Ldstertbruclie,  Sendern 
das  sogenannte  Austreten  des  Srue/ies  (d.  h.  eines  Teiles  der  Ein- 
ge7vei,de  durch  die  Bruchpforte  des  Leistenkanals)  ist  die  die 
Geurd/irung  einer  EntscJiädigung  tiach  dem  Unfall-  Versiclurungs- 
Gesetz  bedingende  Thatsacite." 

Das  Austreten  eines  ahen  Bruches  wird  demnach  als 
Verschlimmerung  des  körperlichen  Zustandes  im  Sinne  des 
§  65  angesehen.  Begründet  wird  der  Standpunkt  des  R.-V.-A. 
noch  damit,  dass  das  Heraustreten  eines  Leistenbruches 
bei  einem  Arbeiter,  der  auf  die  Ausnutzung  seiner  Muskel- 
kräfte angewiesen  ist,  regelmässig  auf  die  ErwerbsfUhigkeit 
beschränkend  einwirkt.  Denn  die  durch  das  Leiden  ver- 
ursachten Beschwerden,  sowie  der  Umstand,  dass  der  Bruch 
sich  einklemmen  und  dadurch  für  Gesundheit  und  Leben 
gefahrlich  werden  kann,  nötigen  den  bruchleidcnden  Arbeiter 
zum  Tragen  eines  gut  sitzenden  Bruchbandes  und  zur  sorg- 
samen Obacht  darauf,  dass  dasselbe  den  Bruch  auch  dauernd 
zurückhält. 

Nach  der  Anschauung  des  R.-V.-A.  ist  es  also  gleich- 
gültig, ob  ein  auf  traumatischem  Wege  plötzlich  entstandener 
Leistenbruch  möglich  ist  oder  nicht.  Die  Voraussetzungen, 
unter  denen  das  Vorhandensein  eines  Betriebsunfalles  an- 
genommen wird,  sind  nach  Kaufmann  folgende: 

L   Eigendiche  Unfallereignisse: 

1.  direkte  Gewalteinwirkungen  auf  die  Leistengegend, 

2.  Ausgleiten  oder  Fallen  beim  Heben  oder  Werfen 
von  schweren  Gegenständen  oder  Lasten. 

II.  Aussergcwöhnliche  Anstrengungen,  z.  B. 

I.  schwere,  jedoch  geläufige  Arbeit,  die  unter  aus- 
nahmsweise   ungünstigen    Umständen    verrichtet 
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2.  ungewohnte  Anstrengung; 

3.  über  den  Rahmen  der  gewöhnlichen  Betriebs- 
arbeit hinausgehende  Anstrengung  {au sserge wohn- 
liche Anstrengung  in  Hinsicht  auf  Alter  und 
Körperstärke  des  Arbeiters). 

»Nur  die  plötzlich  und  unter  heftigen  Schmerzen  in 
die  Erscheinung  tretenden  Brüche  sind  entschädigungs- 
pflichtig.« 

>Das  plötzhche  Entstehen  eines  Bruches  hat  regelmässig 
heftige,  kaum  erträgliche  Schmerzen  im  Gefolge,  welche 
den  davon  Betroffenen  mindestens  zu  einer  Unterbrechung 
der  Arbeit  nötigen  und  ihn  unwillkürlich  zu  Aeusserungen 
des  Schmerzes,  sowie  zur  alsbaldigen  Anrufung  ärztlicher 
Hilfe  veranlassen.« 

»Wird  ein  derartiger  Nachweis  nicht  geführt,  so  spricht 
die  Vermutung  dafür,  dass  die  Arbeit,  bei  welcher  der 
Bruch  ausgetreten  ist,  nur  die  Gelegenheit,  nicht  aber  die 
Ursache  für  den  Bruch  au  stritt  gebildet  hat  und  daher  nur 
als  die  Ursache  für  die  Entdeckung,  nicht  fiir  die  Ent- 
stehung des  Bruchleidens  anzusehen  ist. «  (Handbuch  der  U.-V.) 

Die  Einklemmung  eines  Bruches  infolge  einer  Betriebs- 
arbeit wird  unbedingt  als  Unfall  angeschen. 

f^s  liegt  daher  im  eigenen  Interesse  des  Verletzten, 
wenn  er  für  einen  später  zu  machenden  Entschädigungs- 
anspruch entweder  sofort  oder  spätestens  am  nächsten 
Tage  den  Arzt  zuzieht. 

Die  Durch  sehn  ittsrente  beträgt  bei  einem  Leistenbruch, 
der  durch  ein  Bruchband  gut  zurückgehalten  werden  kann, 
lo'^/o.  Bei  andauernd  schmerzhaften  Leistenbrüchen  muss 
die  Entschädigung  höher  sein. 

Die  Untersuchung  auf  Leistenbruch  hat  Folgendes  zu 
beachten : 

1.  Aeusserliche  Beschaffenheit  und  Lage; 

2.  Untersuchung  der  Bnichpfortc,  Grösse  und  Be- 
schaffenheit des  I, eisten  ringe  s,  bczw.  des  Leisten- 
kanal es  ; 

3.  Empfindlichkeit  des  Lcistcnkanals ,  bezw.  des 
Leistenringes; 
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4-  Reponierbarkeit  im  Stehen; 

5.  in  der  Ruhelage; 

6.  Prüfung,    ob    der    Leistenbruch    durch    ein    gut 
sitzendes  Bruchband  zurückgehalten  weiden  kann; 

7.  Genaue   Eruierung   der   anamnestischen  Verhält- 
nisse bezüglich  des  traumatischen  Ursprunges. 

Die  SchenkflbrUche  können  unter  Umständen  auch 
traumatischen  Ursprungs  sein,  sind  jedoch  meist  erworben. 
Entschädigung  wie  bei  Leistenbrüchen. 

Nabttbrüche  sind  gewöhnlich  angeboren  oder  erworben. 
Dicke,  fettleibige  Personen  haben  sie  häutig.  Immerhin 
giebt  es  doch  Fälle,  wo  auch  Nabelbrüche  auf  ein  Trauma 
zuruckzufiihren  sind.  So  sind  schwere  Kontusionen  und 
Quetschungen,  besonders  bei  dickleibigen  Personen  schon 
geeignet,  einen  Nabelbruch  hervorzurufen. 

Die  Erwerbsunfithigkeit  ist  hier  gewöhnlich  eine  höhere, 
als  bei  den  Leistenbrüchen.  Passende  Bruchbänder  sind 
besonders   bei    fettleibigen  Personen    oft  schwer  zu  haben. 

Der  Bauch-  oder  Magenbtuch  kann  gleichfalls  auf  trau- 
matischen Ursprung  zurückzuführen  sein.  Wenn  auch  von 
manchen  Seiten,  z.  B.  Ritine  die  traumatische  Entstehung 
verworfen  wird,  behauptet  Wittd,  dass  die  Hälfte  aller 
Bauchbrüche  traumatisch  sei.  Jedenfalls  ist  die  traumatische 
Entstehung  dieser  Brüche  nicht  au  leugnen;  meine  Kasuistik 
bringt  auch  einige  Belege  hierfür. 

Die  Beschwerden  sind :  Magenschmeraen,  Verdauungs- 
störungen, Atembeschwerden  u.  a.  Schwere  Lasten  können 
nicht  getragen  werden,  schwere  Arbeit  ist  zu  verbieten, 
Rente:  33'/3— SO>- 

Der  Bauchbruch  kann  auch  an  tiefer  liegenden  Stellen, 
als  in  der  Gegend  des  Magens  sitzen.  Die  Beschwerden 
sind  ähnlicher  Natur,  wie  die  anderer  Bauchbrüche. 

Fall  van  linksseitigtm  tnaimatisdicu  I^iiltnhiich  bei  einim  Kalklrägtr. 

Der  aijährige  KBlkträger  H.  war  im  BtgrifT,  mit  der  Mulde  voll 
Kalk  auf  der  linken  Schulter,  von  der  Leiter  nach  der  ROstung  zu  stei^n. 
Der  rechte  Fuss  stand  bereits  auf  der  Rüstung,  der  linke  wollte  soeben 
die  letzte  Sprosse  verUssen,  als  die  Leiter  zur  Seite  mischte.  Hierdurch 
bekam  M,   zuerst   eine    starke    Spannung,   darnuf   einen    sehr    heftigen 
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Schmeri  in  der  linken  LeKtenbeuge.  Sogteich  intliche  Hilfe.  Leisten- 
bruch, Ruhe,  KpSter  Bnichbnnd, 

Von  mir  untersucht  am  26.  Aiigust  1895. 

I>eT  linke  Süssere  Leistenring  licss  beim  Betaslcn  oben  den  Rand 
etwni  zackig  und  Kcbr  scbmerzhnfi  erkennen.  Kleiner  Bruch,  wal- 
nuBsgross. 

30%   wegen  der  SchmerihafligkeiL 

Fall  von  ünksseiligem  Leislaibrueh  nach  Fehltritt  btitn  Tragen  rlaes 
sckiiieren  Sacket  mit  Ztmertt. 

Seh.  R.,  Arbeiter,  37  Jahre,  trug  einen  60 — 70  kg  schweren  Sack 
mit  Zement  Über  ein  Brett.  Als  dieses  unter  seinen  Füssen  plötitich 
nachgab,  bekam  er  sofort  einen  heftigen  Ruck  in  der  linken  T.eislen- 
gegend.  Der  Versuch  weiterzuarbeiten,  misslang.  Tags  darauf,  einem 
Feiertage,  ruhte  er  aus,  ging  aber  am  nSchstcn  Tage  zur  Arbeit.  Die 
beiden  folgenden  Tage  (Osterfeienage)  Ruhe,  am  3.  üsterfeiertage 
zum  Arzt. 

Kleiner  linksseitiger  Leistenbruch,  unregelmKssige  BruchpfMle, 
schmerzhaft  beim  Betasten.     Bruchband.     10%. 

Fall  von  Hcrauitrelm  eints  neuin  (rcekismligen)  und  VerseMimmimng 
des  alten  linksseitigen  Leistenbruihts. 

Der  29  Jahre  alte  Zimmerer  G.  hatte  am  14.  MSrz  iSSS  mit 
10  Kameraden  einen  schweren  Mastbaum  anzuheben.  Dadurch,  dass  einige 
Leute  den  Baum  zu  frUh  loaliessen,  bekam  G.  einen  heftigen  Kuck  im 
Körper  und  Schmerzen  in  der  Leistengegend.  Es  gelang  ihm  nur  mit  MOhe, 
bis  zum  Abend  weiter  zu  arbeiten.  Am  nfichsten  Tage  meldete  er  sich 
krank,  am  31.  März  schickte  ihn  der  Ar7t  ins  Krankenhaus.  Radikal 
Operation  des   linken  leisten bruchs. 

Von  mir  untersucht  am  26.  Juli  1S88.  Ziemlich  grosse,  empfind- 
liche Nirbe  in  der  linken  Leistenbeuge.  Bei  Iluslenstäs^cn  wölbt  sich 
diese  Partie  etwa  faustgross  hervor.  Rechts  kleiner  Leistenbruch. 
Doppelseitiges  Bruchband,  40%.  Nach  etwa  2  Jahren  30%.  Der  linke 
Bruch  tritt  unter  der  Pelotte  bei  Husten slössen  fsusi gross  hervor. 
Aeusserer  Leistenring  gross,  unr^elmissig,  ISsst  einige  Einkerbungen 
(verheilte  Risse)  erkennen,  Leiitenkanal  sehr  kurz.  Rechter  Leisten- 
bruch kommt  nicht  mehr  bei  Hustenstässcn  zum  Vorschein.  Auch  hier 
ist  der  I^istenring  sehr  gross. 

Fall  von  doppelstiligem,  tranmatisehem,  inlasHtiellen  Leistenbrsuh. 
Der  civeile  nach  einer  Inlenville  ioti  j  Jahren  entstanden. 

Der  ^4.  Jahre  alte  Maurerpolier  Seh,  fiel  am  t.  Dezember  189J 
von  einem  Balken  und  schlug  mit  der  linken  Unterleibsseite  auf  einem 
Balken  auf.  Linksseitiger  interstitieller  lyistenlirueh.  der  als  eine  kaum 
fühlbare,  flache  Hervorwölbung  zum  Vorschein  kommt,     10%. 

Am  4.  März  1895  fiel  der  Mann  mit  der  "rechten  l'nterleibsseile 
auf  das  eine  Knde  eines  eisernen  Träger».  Reehter  interslitietler  IMslen- 
hueh.     ta%. 
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In  beiden  Falten  wur  die  )lruehge<^chwulit  im  I^tstcnkBiia.1  ID 
fühlen.  ADdauerndc,  wenn  nicht  grosse,  so  doch  belSsiigende  Be- 
schwerden. 

Fall  von  B/vrifrlem  inifrstiliellm  Lfisitabruck. 

Ausgang:  üngünstigir  Er/dg. 

Ct.,  Arbeiter,  14.  Jahre,  jedenfalls  schon  von  früher  mit  einer 
Bmchsnla^  behaftet,  rnftchC  um  15.  November  1S90  Ruf  einer  Treppe 
einen  Fehhritt  und  lieht  sich  eine  Einklemmung  des  rechten  Leisten- 
bruches EU.  Sofortige  Operation  im  Krankenhausc.  Beschwerden  bleiben 
aber  bestehen. 

Nach  3  Monalen  von  mir  untersucht  und  meiner  Anstalt  xur  Be- 
handlung überwiesen. 

Opeiationsnarbe  in  der  rechten  Inguinalgegend. 

Klagen  Ubtr  Schmerien  in  der  Narbe  und  im  Unierleibe  schon 
nach  mlssig  schnellem  Gehen,  beim  Encken,  bei  der  Kotentleerang. 
Bei  mediko-mechanischen  ProbcUbungen  (Ruderappaiai)  trat  der  Bruch 
wieder  heraus. 

PalpatioD  ergab  eine  ca.  htlhnereigrolse  Bruchgeschwalst  im 
Leistenkanal. 

Rente  40%. 

V.  Die  Verletzungeo  und  traumalischen  Erkrankungen 
der  oberen  Extremität. 

I.  Der  Schultergürtel. 

Vorbemerkungen  über  die  Funktion  der  Schulter. 

Die  Bewegungen  zwischen  Acromion  und  Schlüsselbein  sind  sehr 
beschränkt;  sie  bilden  einen  Bes:andtei1  der  Bewegungen  des  Schuller- 
gelenks, wenn  der  Oberarm  Über   die  Horizontale  hinauskommt. 

Das  SckullergcUnk  hingegen  gestattet  als  Kugelgelenk  Bewegungen 
um  viele  Achsen,  die  sich  alle  in  einem  Punkte  schneiden.  Die  He- 
weguDgsßhigkeic  des  l^chultergelenks  ist  demnach  eine  ausserordentlich 
grosse.  Dass  sie  jedoch  auch  gewissen  Beachrfinkungen  unterliegt,  er- 
hellt aus  dem  anatomischen  Bau  der  giin^Pn  Schulter,  speiiell  aus  dem 
Verhältnis  des  Schultergetenks  zum  Acromion. 

Der  Oberarmkopf  wird  im  Schullergclenk  ausser  durch  den  Luft- 
druck, vorzugsweise  durch  den  Deltamuskel  fest  gehalten.  Unterstützt 
wird  hierin  der  Deltamuskel  hauptsächlich  vom  Supraspinatus. 

Die  schUfTe  Gelenkkapsel  ist  sehr  dUnn  und  zu  gross,  um  den 
Oberarmkopf  in  der  Pfanne  fesliuhallen.  Nach  unten  zu  bildet  sie 
bei  herabhängendem  Arm  eine  grosse  Kalte.  Umgekehrt  spannt  sich 
die  untere  Partie  der  Gelenkkapsel  beim  Arheben  des  Armes,  wobei 
dann  die  obere  Partie  faltig  wird. 

Die  Muskeln  hingegen   verhallen  sich  etwas  anders. 
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Bei  herabhSngendeni  Ana  sind  der  Dellamualiel  und  der  Snpn- 
Epinthis  nicht  eri>chlafft,  wohl  aber  gedehnt.  Der  Triceps  und  die 
SchullerbUttmushelD  bleiben  (bei  geslrektem  Ellbogengelenk)  crKbUSt. 
Wird  der  ObCTorm  in  die  Horitoniale  gebracht,  lo  liontrshieren  sich 
der  Deltamuskel  und  SupraspinatDS ;  Triceps  und  Schulterblattmuskeln 
werden  gedehnt  Weiter  hierauf  einzugehen,  geht  Über  den  Rahmen 
dieser  Aufgabe  hinaus.  Es  soUte  an  dieser  Stelle  nur  in  kurzem  Um- 
rissen angedeutet  werden,  wie  die  Muskeln  in  den  einzelnen  Stellungen 
der  Schulter   sich  verhalten.  — 

Der  Arm  kann  im  Schullergclenk  so  hoch  gehoben  werden,  bis 
er  ans  Acromion  anstösst  In  der  Kegel  bildet  der  Winket  ca.  go". 
Soll  der  Arm  über  die  Horiiontalc  hinaus  gehoben  werden,  so  kann 
dies  nur  durch  Drehung  des  Schulterblattes  und  Bewegung  deshumrralcD 
Endes  des  Schlüsselbeins  nach  hinten  und  oben  ermöglicht  werden. 
Aber  such  bis  sur  Uoriiontalen  kann  der  Arm  nicht  immer  ohne  Be- 
teiligung des  Schulterblattes  gehoben  werden.  Nach  meinen  Unter- 
suchungen an  Arbeitern  im  Alter  von  30 — 30  Jahren  geht  die  Ele- 
valion  des  Armes  ohne  Miibeweguog  des  SchullerbUUes  gew&hnlich 
nur  bis  zu  einem  Winkel  von  75 — 85°  vor  sich. 

Die  Elevation  bis  90°  wird  vom  Deltamuskel  mit  UntersHltzung 
des  Supraspinatus  besorgt.  Bei  dem  letzten  Teil  dieser  Eleration  unter- 
stutzt  den  Deltamuskel  noch  der  Serratus  anticus  major,  indem  er  den 
unteren  Schullciblattrand  ein  wenig  nach  aussen  und  vom  zieht,  wäh- 
rend der  CucuUaris  den  oberen  Teil  des  Schulterblattes  festhält  bczw. 
ihn  der  Wirbelsäule  nähert.  Dies  kann  aber  nur  mit  einer  Bewegung 
im  Acromioclaviculorgelenk  vor  sich  gehen. 

Nach  Gaupp  wird  entsprechend  der  Vorwätlsdrehung  des  unteren 
Schulterblattrandes  der  Arm  ein  klein  wenig  nach  vorn  genommen, 
wobei  als  Armheber  noch  der  Coracobruchislis  und  dot  Biceps  mit- 
wirken. 

Die  weitere  Armerhebung  über  die  HoHioniale  hinaus  geschieht 
unter  starker  Beteiligung  des  Acromioclaviculai^lenkes,  indem  das 
Schulterende  des  Schlüsselbeins  vom  Cucallaris  stark  nach  hinten  ge- 
zogen wird,  während  der  Setralus  anlicuV  das  Schulterblatt  nach  \'Dm 
licht  und  aufwärts  dreht  Der  untere  Winkel  des  Schulterblattes  be- 
schreibt dabei  einen  von  hinten  nach  vorn  gerichteten  nach  abwlits 
conveien  Bogen. 

Der  letzte  Teil  der  Armerhebung  bis  zur  Vertikalen  wird  schliesslich 
noch  durch  eine  Bewegung  im  Claviculo-Stemalgelenk  bewirkt,  weil 
zuletzt  das  Schldsselbein  eine  Drehung  in  der  LSngsaxe  macht,  so, 
dass  sein  vorderer  Rand  nach  aufwärts  gerichiet  wird- 

Bei  der  Erhebung  über  die  Horizontale  wirken  ausser  dem  Cu- 
cuUaris  noch   der   Levntor   scapnlae    und    die    Rhomboidei,    besondeis 

Die  Erhebung  des  Armes  von  vom  wird  vom  Cucullaris,  dem 
LevatoT  scapulae  und  dem  Pectoralis  major  (Adduktion)  be-wrgt.  Das 
Schulterblatt  wird  hierbei  vom  Serratus  anticus   major  gedreht. 
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Das  ErhibtH  der  ^nien  Schulier,  also  Acroinio-Clavicult^elenlt 
mit  Schaltcrgelenk  besorgen  der  Le»»ior  scnpulw  und  die  beiden  oberen 

Abschnille  di:s  Cucullani.  Unterstützt  kann  dieie  Bewegung  noch 
werden  vom  SlemocIcidomastoideuB. 

Das  Herabsinken  der  ganien  Schulter  erfolgt  vornehmlich  durch 
die  Schwere.  Es  kann  auch  hervorgeraten  werden  durch  den  Pectoralis 
minor  und  durch  direkten  Zug  vom  M.  subclavius.  Das  VorwXrtsschieben 
der  Schulter  geht  vor  sich  durch  Drehung  des  Acromioclaviculargelenks 
und  des  Schulterblattes  nach  vorn.  Hierbei  entfernt  sich  der  innere 
Scballerblattrand  von  der  Wirbelsäule.  Diese  Bewegung  geschieht 
vonugsweise  durch  den  Serratus  anllcul,  den  vorderen  Abschnitt  des 
Cucullaris  und  jedenfalls  such  durch  den  FectoraÜB  minor. 

Beim  Zurückziehen  der  Schulter  nach  hinten  nihert  sieb  der  innere 
Schnlterblatlrand  der  Wirbelslule,  das  Acromio-claviculorgelenk  tritt 
Dach  hinten.  Die  hierbei  ihtligen  Muskeln  sind  folgende:  Der  mttllere 
und  unlere  Abschnitt  des  Cucullaris,    die  Rhomboidei  und  der  Latissimus 

DieFunklion  des  Schul tergclenks  kann  gestört  oder  aufgehoben  sein  : 

I.  primSr  durch  krankhafte  Prozesse  oder  krankhafte  Veränderungen 
des  Schultergelenks  selbst. 

3.  Sekundär  durch  Vcründerungen,  die  ausserhalb  des  Scbuller- 
gelenks  liegen. 

Zu  den  primären  Ursachen  der  Funktion sslärun gen  sind  zu  rechnen 
akute  und  chronische  EntiUndurgen,  Vcrwachsargen,  Kontroklwen, 
Ankylosen,  Lähmungen  der  Nerven  und  Muskeln  des  Schultergelenks, 
Erschlaffungen  der  Kapsel  (SchlottErgelenk)  u.  a.,  zu  den  sekundären 
narbige  Verwachsungen  der  Nach  barsch  oft,  Kubluxationsstellungen  des 
Humemskopfes  nach  Frakturen  des  Überarms  mit  Dislocalion,  dislocierte 
Stellungen  des  Schultergelenkea  nach  Frakiuien  der  Clivicula,  der 
Scapula,  dei  Eltbogengelenkes,  zentrale  Lähmungen  u.  s.  w.  — 

Statistisches. 
Es  sind  1671  Verletzungen  der  Oberextrem itSt,  welche  ich  diesem 
Abschnitt  zu  Grunde  gelegt  babe.  Hiervon  entfallen  auf  die  Schulter 
inkl.  Schlüsselbein  313,  auf  den  Oberarm  167,  auf  das  EUbogcngetenk 
103,  auf  den  Unterarm  96l,  auf  das  Handgelenk  G7,  auf  die  Hand 
inkl.  Finger  731. 

I.  Die  Kontusionen  der  Schulter  und  des 
Schultergelenkes. 
Kurze  Anleilung  zur  Untersuchung:  Man  beginne  mit  einer  genauen 
Aspection  der  kranken  Schuller  und  vergleiche  sie  mit  der  gesunden, 
zuerst  bei  herabhängenden  Armen,  dann  in  der  Horizontalsten ung,  nach- 
her auch  in  den  anderen  Stellungen.  In  jeder  Stellung  mttssen  beide 
Arme  gleicbmiSssig  stehen.  Man  beachte  genau  die  Vorderseite  und  die 
Ruckseite,  Stellung  der  Schlüsselbeine,  Schult erblSner  u.  s.  w.  — 

Kon lusions Verl etiungen  der  Schulier  beiw.  des  Schullergjelenks 
sind   fUr  diesen  Abschnitt  IJ9  aus  meinem  Material  verwertet  worden. 
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Durch  Fall,  St'hlag,  Stoss  und  Herauf-  be^tw.  Heran- 
fallcn  von  Gegenständen  kann  entweder  nur  das  äussere 
Ende  des  Schultergürtels,  also  die  eigentliche  Schulter  oder 
das  Schultergelenk,  oder  auch  die  ganze  Schulter  getroffen 
werden.  Es  kommt  hierbei  sehr  viel  auf  die  Art  und 
Richtung  der  Gcwake  in  Wirkung,  sowie  auf  die  Intensität 
der  Gewalt  selbst  an. 

Bei  den  eigentlichen  Quetschungen  der  Schulter  durch 
Einklemm un gen.  Herauffallen  von  schweren  Ciegenständen 
auf  den  liegenden  Körper,  Verschüttungen,  handelt  es  sich 
gewöhnlich  um  Verletzungen  des  ganzen  Schullerapparats, 
während  durch  Herauffallen  von  Gegenständen  in  vertikaler 
Richtung  fast  nur  das  Schulterdach  getroffen  wird. 

Von  der  Intensität  der  Gewalt,  der  örtlichen  Einwirkung 
und  anderen  Umständen  hängt  es  ab,  ob  sich  die  Ver- 
letzung nur  auf  die  Kontusionswirkung  beschränkt,  oder 
aber,  ob  die  Schädigung  eine  liefergehende  ist.  Unter 
den  SchulterjiöwAwöw«  meines  Materials  fanden  sich  viele 
Frakturen,  I,uxationen  und  Lähmungen,  darunter  vereinzelt 
Muskelrisse.  Ausserdem  finden  sich  sehr  oft  die  nach- 
folgenden Störungen  nicht  allein  an  der  I  .äsionsstellc  selbst, 
sondern  auch  an  einem  entfernteren  Punkt,  z.  B.  eine  I-uxa- 
tion  des  Brustendes  des  Schlüsselbeins,  nach  Fall  auf  die 
Schulter. 

So  habe  ich  in  28  Fällen  von  Schul terkontusion  später 
Lähmungen,  in  19  Fällen  Frakturen  des  Schulterblattes,  in 
18  Fällen  Luxationen  im  Acromio-claviculargelenk  gefunden. 

Die  leichteren  Fälle  der  reinen  Schulter-  und  Schulter- 
gelenkskontusionen heilen  gewöhnlich  sehr  bald.  Bei 
einigen  Personen  handelt  es  sich  um  Tage,  bei  an<leren 
um  Wochen. 

Bei  sachgemässer  Behandlung  (Umschläge,  frühzeitige 
Massage  und  Bewegungen)  erzielt  man  sehr  bald  die  Re- 
sorption des  FLrgusses,  die  Schmerzen  lassen  nach  und  die 
Verletzten  melden  sich  oft  selbst  nach  wenigen  Wochen 
zur  Arbeit. 

Länger  dauert  die  Behandlung  bei  Komplikationen 
oder  bei  allzu  langer  Fixation  des  Gelenkes. 
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Allzu  lange  Fixation  führt  zu  O  denk  Steifigkeiten,  die 
aber  wohl  nur  dann  dauernde  sind,  wenn  es  sich  um  ältere 
oder  sonst  kranke  Individuen  handelt.  Sind  Frakturen, 
T.unationen  und  Lähmungen  ausgeschlossen,  so  beschränken 
sich  die  Wirkungen  der  Kontusionen  auf  die  Haut,  die 
Muskeln,  die  Fascien,  die  Kapsel,  Sehnen  und  Schleim- 
beutel. 

Nach  Resorption  des  Ergusses  und  Beseitigung  der 
entzündlichen  Erscheinungen  kann  man  noch  folgende 
Symptome  nachweisen,  die  je  nach  ihrer  Intensität  oder  in- 
dividuellen Wirkung  entweder  noch  einer  Nachbehandlung 
benötigen  oder  aber  zur  Aufnahme  der  Arbeit    fuhren: 

Mehr  oder  minder  ausgesprochem  Atrophie  des  Deltotdes, 
eventuell  auch  des  CucuHaris  und  der  Oberarm-  und  Brust- 
muskulatur;  beschränkte  Beweglichkeit  im  Schidtergelenk , 
Schmerzen  im  Extrem  der  Beivegungen,  knarrende  Geräusche 
von  mehr  oder  minder  grosser  Intensität,  Schivächegefiihl  im 
Arm.  In  manchen  Fällen  findet  man  auch  DisloAations- 
störungen.  Pro-  oder  Supinationsstelluiigen  des  Oberarmes  in- 
folge von    Verwachsungen. 

Durch  Schnittsrente  ca.  25%,  die  gewöhnlich  nach 
3  Monaten  reduziert,    eventuell    aufgehoben   werden    kann. 

Indessen  kommen  doch  Fälle  vor,  wo  die  Rente 
dauernd  unverändert  bleiben  muss.  Dies  trifft  gewöhn- 
lich bei  alten  und  schwächlichen,  mit  rheumatischen  Be- 
schwerden behatleten  Personen  zu,  oder  wenn  sich  ernstere 
Erkrankungen  an  die  uisprüngliche  Kontusion  anschtiessen. 

Fall  von  Quttsehang  der  Unken  Sciaitler  naeh  Verschiiltung;  üexas- 
lähmung,  traf /lonturali sehe  Slörangtn  in  der  Hand. 

Der  52j£hrige  Rohrleger  H.  wird  in  einem  Kanal  am  10.  Juli  1S98 
verschUtleL 

Anfangs  14  Tage  mit  Einreibungen  bchandell,  wird  er  nachhtr 
elektrisiert. 

Von  mir  untersiiclil  am  7.  Okiober  1S9S. 

Der  linke  Arm  kann  in  der  Schulier  nicht  angehoben  werden. 
Die  weiteste  Hubhöhe  gebt  bis  75°.  Linke  Schulter-  und  Brustseite 
at^emagert.  Auffallend  ist  die  ödematöse  Anschwellung  der  linken 
Hand,  welche  erst  14  Tage  nach  dem  Unfall  eingetreten  war,  Finger- 
gelenke verdickt.  Hand  kann  nicht  geschlossen  werden.  Lähmung 
in   liem   Gebiet   des  Medianus   und   Ulnaris.     Vgl.  Tafel  XXX,  Fig.  3. 
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a.  Die  Distorsionen  (Verstauchungen)  des 
Schulterapparates. 

Es  liegen  12  eigene  BeobachtaDgen  von  reinen  Distorsionen  der 
Schulter  den  nachstehenden  Aestlibrungen  zu  Grunde. 

Die  Distorsionen  nach  Fall  oder  Stoss  auf  die  Schulter, 
den  Ellenbogen  oder  die  Hand  können  entweder  den 
ganzen  Schulterapparat  treffen  oder  sich  nur  auf  das 
Schulter-  oder  schliesslich  nur  auf  das  Acromio-clavicular- 
gelenk  heschränken.  Dasselbe  gilt  auch  von  den  Distor- 
sionen, die  durch  Zerrung  beim  Zugreifen,  starkes  Ziehen 
an  befestigten  Gegenständen   u.  ä.  Ursachen  eintreten. 

Die  gemeinsamen  Symptome  in  den  späteren  Stadien 
der  Verletzung  sind  Bewegut^sbeultränkungtn  im  Schulter- 
gtknk,  knarrende  Geräusche,  Schmerzen,  die  auch  fehlen  können, 
Muskelatrophie. 

Die  Distorsion  des  Acromio-clavicular- 

gelenkes. 
Pie  Verstauchungen  der  ligam  entÖsen  Verbindung 
zwischen  Acromion  und  Schulterende  der  Clavicula  haben 
entweder  nur  Dehnung,  Zerrung,  eventuell  auch  partielle 
Zerreissung  des  lig.  acromio-daviculare  zur  Folge,  oder 
auch  eine  direkte  Verletzung  der  beiden  Schleimbeutel 
Bursa  acromiahs  und  B.  subacromialis.  Eine  geringe  Zer- 
reissung des  lig.  acromio-claviculare  hinterlässt  gewohnlich 
keine  dauernden  funktionellen  Störungen.  Die  Schleimbeutel- 
entzündungen  führen  später  zu  den  knarrenden  Geräuschen, 
die  gerade  an  der  Bursa  subacromialis  relativ  oft  vorkommen. 
In  letzter  Beziehung  sind  die  funktionellen  Störungen  ge- 
wöhnlich auch  nur  geringer  Natur,  sie  werden  aber  doch 
individuell  verschieden  empfunden,  sodass  zeitweise  eine 
Rente  von  20  "/o  nötig  wird. 

3.    Die  Frakturen  des  Schlüsselbeins. 

I  SchtUsselbeinbrttchen  sind  im  ganzen 

SchliisBelbeinbriiche  sind  ziemlich  häufige  Verletzungen. 
Die    chirurgischen    Handbücher    geben    ihre    Frequenz    auf 
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iS^/o  aller  Knochenbrüche  un.  Sie  sind  meist  indirekte 
Frakturen,  kommen  jedoch  auch  direkt  an  allen  seinen 
Teilen,  besonders  aber  am  äusseren  Ende  vor. 

Die  direkten  Brüche  des  äusseren  Endes  kommen  ent- 
weder durch  Herauffallen  von  Gegenständen  oder  durch 
Fall  auf  die  Schulter  zu  stände.  Indirekt  entstehen  sie  ge- 
wöhnlich durch  Fall  auf  die  Hand  bei  gestrecktem  Ellen- 
bogen. 

Die  häuftgen  Brüche  des  mittleren  Drittels  oder  an  der 
Grenze  des  mittleren  und  äusseren  Drittels  sind  gewöhnlich 
indirekte  Brüche  und  kommen  meist  durch  FaJl  auf  die 
Hand  bei  ausgestrecktem  Ellbogen,  durch  Fall  auf  die 
Schulter,  seltener  beim  Heben  schwerer  Lasten  vor. 

Die  Brüche  des  itmeren  Drittels  sind  die  seltensten. 
Sie  kommen  gleichfalls  auf  indirektem  Wege  7.u  stände  und 
werden  gewöhnlich  als  Folge  einer  aktiven  Kontraktion  des 
M.  cleidomastoideus  beobachtet. 

Die  Symptome  der  geheilten  Schlüsselbein- 
brüche. 

Um  die  durch  die  Schlüsselbeinbrüche  hervorgerufenen 
Dislokationsstöningen  richtig  verstehen  zu  können,  muss 
man  sich  das  Schlüsselbein  als  Strebepfeiler  zwischen  Brust- 
bein und  Acromion  denken.  Eine  Fraktur  mit  Dislokation 
der  Bruchenden  muss  notwendigerweise  eine  Aenderung  in 
der  Stellung  des  Schulterblatts,  des  Oberarms  und  indirekt 
auch  des  Kopfes  nach  sich  ziehen. 

Die  nach  geheilten  Sckliisselheinfrakture»  am  häufigsten 
vorkommenden  Symptome  sind  folgende: 

Mehr  oder  weniger  starke  Callusgeschwulst  an  der 
Bruchstelle;  diese  Callusgeschwulst  vermindert  sich  im 
Laufe  der  Zeit  und  kann  nach  Jahren  vollständig  ver- 
schwunden sein.  In  verschiedenen  Fällen  kommt  die  Callus- 
geschwulst nach  aussen  gar  nicht  zum  Vorschein.  Man 
sieht  statt  dessen  eine  scharfrandigc  oder  spitze  Hervor- 
ragnng  des  einen,  gcwühniich  des  inneren  Fragments, 
welches  dem  äusseren  aufliegt. 
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Die  Folge  dieser  Dislokation  ist  eine  Verkilrtung  des 
Schlüsselbeins,  somit  auch  eine  solche  der  Schulter.  Die 
Scapula  ist  im  Verhältnis  zu  dieser  Verkürzung  um  ihre 
Lättgsachse  gedreht  und  zwar  mit  ihrem  äusseren  Rande 
nach  vorn,  Dementsprechend  ist  auch  der  Oberarmkopf 
in  der  Cavitas  glenoidalis  dieser  Rotation  gefolgt.  Man 
sieht  daher  auch  den  Oberarm  etwas  nach  innen  rotiert. 
Bringt  man  beide  Arme  in  die  Horizontale  nnd  stellt  sie 
so,  dass  die  Daumen  aufwärts  gerichtet  sind,  dann  sieht 
man  den  Oberarm,  besonders  wenn  man  auf  den  Bice|>s 
achtet,  nach  unten,  auf  der  Rückseite  die  Olecranon spitze 
nach  oben  gerichtet.  In  dieser  Stellung  erkennt  man  auch 
noch  deuthcher  die  Verkürzung  der  Schulter  und  ihre  Stellungs- 
veränderung im  Sinne  der  Annäherung  bezw.  Rotation  nach 
innen.  Die  Schulter  der  verletzten  Seite  steht,  bei  den  typischen 
Sc/iiüssellieinbrüchen  im  mittleren  Drittel,  tiefer  als  die  tler 
gesunden  Seite. 

Der  M.  cteidomastoidem  tritt  in  den  Fällen,  wo  das 
innere  Fragment  mehr  nach  vorn  verlagert  ist,  stark  hervor 
und  %ieht  den  Kopf  gleichfalls  etwas  zur  Seite,  so  dass  der 
Hals  auf  der  verletzten  Seite  verkürzt,  auf  der  gesunden 
verlängert  erscheint  (Caput  obstipum). 

Die  Muskeln  der  Schulter  sowohl,  wie  auch  der  Brust, 
des  Oberarms  und  der  Cucullaris  der  verletzten  Seite  sind 
atropbiert.  Die  Schulter  zeigt  infolgedessen  manchmal  ein 
ganz  spitzes  Aussehen. 

1  Jie  Bewegungsfähigkeit  in  der  Schulter  Ist  beschränkt,  so 
bestmders  die  Elevaiien,  je  mehr  sie  die  Horizontale  überschreitet, 
dann  auch  die  Rotation  ini  Schultergelenk  nach  aussen  und 

Die  Bewegungen  können  in  manchen  Fälleu  ziemlich 
lange  schmerzhaft  \i\ii\\>t.r\,  neuralgische  Schmerzen  lassen  sich 
manchmal  bis  nach  den  Fingers]iitzen  verfolgen.  Häufig 
finden  sich  auch  in  der  Schulter  knarrende  Geräusche.  Die 
Kraft  des  Armes  bezw.  der  Hand  bleibt  eine  Zeit  hindurch 
lierabgesctzt. 

Lähmungen  des  Deltamuskels  infolge  direkter  Quetschung 
kommen  mehrfach  zur  Beobachtung. 
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Tafel  XVI. 

fa/i  von  gektilUm,  linksseitigem  ScMüsselbeinbrtuh  in  der  Mitte. 

P.,  z\  Jahre,  Maurer,  sturite  am  13.  September  1897  eine  Etage 
henb.     Brueh  des  Unten  ScMiisselieim. 

Kran kenhansbehandlung  vom  13.  Sepie mber  bi«  4.  Olttober.  Darauf 
unbuUnt,  Von  mir  untenaclit  am  16.  Oktober  1S97.  Daaer  der 
Arbeiiinnfähigkeit  genau  4  Wochen. 

Das  Büd  zeigt  die  Verlagerung  des  slemalen  BruststOckes  Dach 
Tome  und  oben,  das  scharfe  Hervorragen  an  der  Brachslelte,  das  Herror- 
treten  des  linken  M.  Cleidomastoideoi,  geringe  Schieflialtung  dca  Kopfes 
nach  links,  geringe  Innenrotation  der  linken  Schulter  bezw.  des  linken 
Armes,  auch  eine  Abmagerung  in  dei  Muskulatur  der  linken  Schalter 
wie  auch  des  Armes,  schliesslich  auch  eine  geringe  VerkUriung  der 
linken  Schulter.  P.  hob  am  16,  Oktober  i8g7  &ta  linken  Arm  im  Schnlter- 
gelenk  bis  140°.  Er  verrichtete  ariangs  leichlere  Arbeiten;  seine  Hanpt- 
klagcn  bestanden  in  Schmerlen  in  der  linken  Schulter  bei  Bewegungen, 
nnd  in  der  UnQlbigkeit  Gegenslinde  auf  der  linken  Schaller  tu  tragen. 

Nach  Schluss  der  13.  Woche  nocb  lo%,  die  er  auch  heute 
noch  bezieht. 

Die  grösste  Eleiution   in  der  Unken  Schulter  bcirlgt  jetzt  160°. 

J-iiff  von  geJuilltm  Bruch  des  rechten  Sthlüsselheins  am  äusseren 
Ende  mit  Verlagerung  des  äuiteren  BruthslUcka  nach  der  fossa  supra- 
sfitiata. 

Der  S4jihrige  Maler  B.  wurde  von  einem  durchfahrenden  Last' 
wagen  in  dem  engen  Hausflur  an  die  Wand  gedruckt. 

Ausser  dein  Bruch  des  rechten  Schlüsselbeins  erlitt  er  verschiedene 
Rippenbrllcbc  in  der  NShe  der  Wirbelsäule  und  zwar  waren  die  3.  bis 
inkl.  8.  Rippe  gebrochen, 

K ranken hausbehandlung   14  Tage,   darauf  ambuknle  Behandlung. 

Von  mir  untersucht  am  17.  Juli  igq6.  Mittel  grosser,  etwas  blasser 
Mann.  Die  rechte  Schuller  fillt  durch  die  veränderten  Formen  auf. 
Man  sieht  Eusserlich  nur  den  grÖBseren  und  zwar  sternalen  Teil  des 
rechten  Schlüsselbeins,  wShrend  die  A crom lon spitze  scharf  zum  Vorschein 
kommt.  Beim  Belasten  findet  man,  dass  vom  Acromion  bis  nach  deni 
iasseren  Drittel  des  Schlüsselbeins  ein  bindegewebiger  Strang  sich  hin- 
zieht, dass  ein  Knochenstuck  von  dem  Süsseren  Drittel  des  Schlüssel- 
beins nach  der  fossa  supraspinata  hineinragt  und  die  Grube  ausßlllt. 
Schulterblatt-  und  Racken muskulatur  abgemagert.  Ganze  Schulter  erschien 
nach  hinten  gerückt  Starke  Atrophie.  Aktive  Hubhöhe  des  rechten 
Armes  bit  35°,  passiv  sehr  mühsam  unter  heftigen  .Schmerzensiusserungen 
und  knarrenden  Gerünschen  bis  65''.  Schulterblatt  geht  bereits  jenseits 
der  Grenze  von  35  '  mit.  Cleidomastoidcus  nach  vorne  veriigcrl.  Kopf 
wird  ein  wenig  seillich  nach  rechts  gehalten. 

AmbulAntc  Behandlung  bei  mir  weitergeführt 
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Enäauung  erfolgte  tm  36.  AprU  1897,  50%.  Der  Ann  wurde 
bcreiti  gehoben  bii  zu  einem  Winkel  von  ■  ■  5*  mit  Leichtigkeit,  mit 
Auliengiiiig  bis  145*.     Schmerxen  wesentlich  geringer. 

Du  Röntgenbild  zeigt  deutlich  du  rerUgerte  loisere  Bruch' 
ende  des  ScblOiselbeini,  deucn  acromiales  Ende  in  der  Nthe  de*  Proc. 
concoideiu  sitiL  Man  sieht  ausserdem  die  an  der  Wirbelsiole  unter 
Dislokation  Dach  oben  angeheilten  Rippen. 

B.  klagte  auch  über  Bnisttchmcnen  nnd  Schmerzen  beim  Blicken, 
die  erst  An&ng  Jaanir  1897  nicht  mehr  geklagt  werden. 

7,  September  1897  =  35%.  la,  September  iS98  =  i5%.  Arm 
wird  aktiv  bis  Ijo*,  pauiv  bis  160°  gehobeu. 

Zu  den  selteneren  Erscheinungen  müssen  gerechnet 
werden  die  Lähmungen  nach  direkten  Verletzungen  des 
Plexus;  auch  Druck  auf  den  Plexus  vom  Catlus  kommt 
selten  vor. 

Pseudarthrosenbildung  beobachtet  man  auch  nicht  häufig. 

Im  besonderen  ist  noch  zu  merken: 

Nach  den  Brüchen  im  äusseren  Drittel  sind  die  Dis- 
lokationsstörungen gewöhnlich  gering,  ausser  wenn  die 
Fraktur  zwischen  den  das  lig.  coraco-claviculare  bildenden  ligg, 
conoideum  und  trapezoides  liegt  und  diese  Bänder  zerrissen 
waren.  Das  äussere  Fragment  kann  dann  sogar  recht- 
winklig, mit  der  acromialen  Spitze  nach  oben,  an  dem 
anderen  Bruchende  angeheilt  sein.  Dementsprechend  muss 
dann  auch  das  Schulterblatt  bezw.  die  ganze  Schulter  höher 
stehen.  Oder  aber  das  äussere  Fragment  kann  auch  nach 
abwärts  gerichtet  sein  oder  endlich,  es  hat  sich  vollständig 
von  seiner  normalen  Stelle  entfernt  und  liegt  mit  der 
acromialen  Spitze  in  der  fossa  supraspinata,  während  es 
mit  dem  Bruchende  und  dem  anderen  Fragment  des  Schlüssel- 
beins mehr  oder  weniger  rechtwinklig  verheilt  ist. 

Die  Bewegungsfähigkeit  im  Schultergelenk  ist  in  diesen 
hochgradigen  Fällen  der  Verlagerung  eine  sehr  gestörte. 
Sie  kann  vollständig  aufgehoben  sein,  wenn  eine  knöcherne 
Verwachsung  mit  dem  processus  coracoideus  bzw.  mit  dem 
Schultergelenk  besteht. 

FaU  van  Bruch  des  Hnktn  Sehl&tselbeim  am  Schultertnde  n<uh  Shtrs 

Der  37jlhrige  Steinti^er  F.  stürzte  am  7.  November  1895    ron 
der   Leiter.     Notverband;  14  Standen  darauf  Gipsverband,  3"/»  Woche, 
CottbUint^  Tniftlf-"^— ■'-  ,> 
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Ftdi  von  Bmeh  da  Hnkm  ScAliiiseüeiiii  am  ilimaJen  Eitde^ 

Ausgang :  I-angi  äniiUht  Behiaidhatg  wegtn  Ankyleie  dtt  Schttlter- 
glltnks  und  Caput  cistipum,  später  bedmitkdt  Bissma^. 

Der  55jKhiLsc  ZiniRierpolier  N.  stürzte  am  7.  Juli  1892  mit  der 
Leiter,  auf  der  er  sUnd,  und  schlug  mit  der  linken  Scliulter  auf  dem 
Strasse Dpft ister  >uf.  Krank cnhausbehandlnng  7  Wochen.  Darauf  bis 
zum  10.  Oktober  unbuUnt.  Vom  3o.  Oktober  1893  bis  13.  Hai  1893 
in  meiner  Aniialt. 

Kleiner,  ichwlchlicher  Mann.  FiUlt  auf  durch  die  fast  völlige 
Gebraachsnnniliigkeit  des  linken  Annes  beiw.  der  linken  Schulter. 

Das  Bild  stellt  den  Zustand  zu  Beginn  der  in  meiner  Anstalt 
slattgefdndenen  Behandlung  dar.  Man  sieht  da«  stemale  Ende  des  linken 
Schlüsselbeins  verdickt,  hervortretend,  indem  et  den  Cleidomastoideus 
deutlich  nach  vome  zieht.  Der  Kopf  ist  deullicb  nach  links  geneigt. 
Das  Schulicrende  des  Schlüsselbeins  steht  haher  und  ist  auch  nach 
hinten  gerückt.  Die  linke  Schulter  ist  verkUrzt,  der  linke  Arm  besonders 
in  der  Schuller  und  im  Oberann  abgemagert,  liegt  ziemlich  fest  dem 
Oberkörper  an.  Auf  der  Rückseite  sieht  man  die  Abmagerung  der 
ganzen  Schulterblatt-  bezw.  Schullermuskulatur  und  ancb  des  Cucnllaris. 
Behandlung  bestand  in  der  Mobilisierung  der  linken  Schulter  durch 
passive  Bewegungen  und  Apparatubungen.  Ausserdem  Massage  nnd 
Elektriziifit, 

Entlassen  den  13.  Mai  1893  mit  ^3%,  die  er  mehrere  Jahre 
hindurch  bezog,  bis  zum  Juli  1898.  Seitdem  25  %,  der  Arm  wird  jelit  fast 
bis  zur  Senkrechten  gehoben,  der  Kopf  steht  gerade,  das  linke  Schlüssel- 
bein ist  mit  dem  humeralen  Ende  nicht  nach  hinten  verlagert,  die  Ami- 
hallung  ist  eine  völlig  normale.  Es  besteht  nur  noch  etwas  Schwiche 
im  linken  Arm. 

Von  mir  untersucht  iS,  Dezember  1895.  Auffallend  stärkt  caüSse 
ytrdiduHg  am  Ausstnende  des  linken  Schltisselieins.  Verkürzung  der 
linken  Schuher.  Brust-  und  Schullermuskulatur,  wie  auch  Oberann- 
muskulatur atrophierl,  Aulfallend  starke  Geräcsche  in  dei  linken  Schulter 
bei  Bewegungen.      Hubhöhe  aktiv  95°,  pissiv  130°. 

Behandeh  bis   ij.  Juni    1896.      Linker  Arm  wird  voltstKndig  hoch' 
gehoben.     Es  können  aber  auf  der  Unken  Schulter,  keine  Gegensllnde 
getragen  werden.      Noch  Scbwächegefllhl  im  ganzen  Arm. 
30%,  welche  auch  heute  noch  bezogen   werden. 

Die  Brüche  am  stemakn  Ende  unterliegen  sehr  dem 
Einflnss  des  Cleidomastoideus,  Das  anfangs  wegen  der 
Schmerzen  nach  der  verletzten  Seite  zu  geneigte  CapU 
obsHpum  findet  man  auch  in  den  späteren  Stadien  der 
Verletzung  häufig  wieder.     Dazu  CaJIusgeschwulst   an  der 
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'  Brachstelle,  in  manchen  Fällen  Subluxation  im  Claviciilo- 
Stemalgelenk  nach  vom,  Atrophie  der  Schulter-,  Nacken-  und 
Brustmuskeln  auf  der  verletzten  Seite,  Bewegungsstörungen 
und  knarrende  Geräusche  im  SchultergeLenk.  Die  Bewegungs- 
störungen im  Schultergelenk  sind  bei  den  Brüchen  im  inneren 
Drittel  fast  nur  durch  die  zu  langen  Fixationsverhände  zu 
erklären.  Aus  denselben  Ursachen  muss  man  sich  auch 
die  Kontrakturen  im  Eüboget^Unk  entstanden  denken,  die 
man  besonders  in  den  ersten  Unfallswochen  nach  Abnahme 
des  Fijtationsverbandes  beobachtet. 

Ausser  den  hier  schon  erwähnten  Komplikationen  sind 
noch  die  Rippenbrüche  zu  erwähnen,  welche  an  der  ersten 
Rippe  durch  direkten  Druck,  an  den  übrigen  indirekt  bei 
dem  Fall  auf  die  Schulter  entstehen,  Sie  können  leicht 
übersehen  werden. 

Die  Therapie  hat  ihr  Augenmerk  auf  die  Wiederlier- 
steUung  der  Funktion  zu  richten.  Sind  noch  Anschwellungen 
vorhanden,  so  empfiehlt  sich  vor  allem  Massage,  Die  ge- 
störten Scbulterbewegungen  werden  am  besten  durch  fleissige 
passive  Bewegungen  und  entsprechende  Uebungen  an  den 
heilgymnas tischen  Apparaten  beseitigt.  Gegen  die  Muskel- 
atrophie und  Lähmung  empfehlen  sich  Massage  und  Elek- 
trizität, gegen  die  Neuralgie  besonders  der  galvanische 
Strom,  die  Franklinsche  Spitzen  aus  Strahlung  und  Bäder. 

Die  Dauer  der  Nachbehandlung  kann  sieb  auf  wenige 
VVochen,  beim  Vorhandensein  von  Komplikationen  auf  Monate 
belaufen.  In  schweren  Fällen  kann  auch  nach  langer  Be- 
handlung der  Erfolg  ausbleiben,  das  Scbuliergelenk  bleibt 
unbeweglich. 

Dem  gegenüber  verdient  hervorgehoben  zu  werden, 
dass  es  auch  vorkommen  kann,  dass  ein  Arbeiter  mit  einem 
frischen    Schlüsselbeinbruch    seine    Arbeit    fortsetzen    kann. 

Faä  von  Bruch  dei  rechtin  Sthlüsselbiins  im  äusseren  DritUl  durch 
Slurs  vmt  der  Leiter. 

Keine  ärztliche  Behandlung.  Fortsetzung 
der  Arbeit.     Sehr  gute  Heilung  ohne  Deformität. 

Der  igjlhrige  Arbeiter  K.  stürale  1864  »on  der  Leiter.  Troti 
des  erlittenen  SchlUsselbeiDbruches  waren  die   Schmerzen   geringe.     Er 
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trbeilele  weiter.     Du  SchlUuelbeiD  heilte  bei  der  Arbeit  lehr  ^t,    f>sc 

ohne  Venchiebang;  VerkUrtang  i'/icm.   Keine  FunktionibeschrCnkiins. 

K.  wurde  nachher  Soldat  und  hat  beide  FeldzUge  mitgemacht. 

4.  Die  Luxationen  des  Schlüsselbeins. 
15  Fille  eigener  Beobachtung  Iconnten  hier  verwertet  werden. 

Die  Verrenkung  des  BrusUtuks  des  Schlüsselbeins  nach 
vom,  iMxatia  praesUrnaUs,  kommt  zu  stände  nach  Fall  aul 
die  Vorderfläche  der  Schulter,  nach  Ueb  erfahren  werden  und 
ähnlichen  Ursachen,  bei  denen  das  stemale  Ende  der  Clavi- 
cula  tierausgehebelt  wird.  Das  starke  Zurücktreten  der 
Schulter  bei  gleichzeitigem  Hervordrängen  der  Brust  er- 
möglicht diese  I.uxation.  Unvollständig  beobachtet  man 
diese  Luxation  auch  häufig  bei  Steinträgem  und  zwar  auJ 
der  Seite  der  belasteten   Schulter. 

Diese  Luxationen  am  sternalen  Ende  gehen  in  den 
Unfallanzeigen  gewöhnlich  unter  Brustquetschung  einher. 

Die  Symptome  der  geheilten  Luxaiio  praestemcUi  sind 
folgende : 

Da  die  Retention  des  Köpfchens  nach  der  Reposition 
selten  gelingt,  beobachtet  man  noch  lange  Zeit  hindurch 
ein  mehr  oder  minder  stark  ausgeprägtes  Hervortreten  des- 
selben [Subluxation),  dazu  auch  eine  abnorme  Beweglich- 
keit. Nach  längerer  Zeit,  manchmal  erst  nach  einigen 
Jahren,  lässt  die  abnorme  Beweglichkeit  nach.  Der  M.  cleido- 
mastoideus  tritt  etwas  scharf  imd  nach  vom  hervor,  so 
dass  der  Hals  auf  der  verletzten  Seite  verkürzt,  auf  der 
gesunden  verlängert  aussieht. 

Das  ganze  vom  Sternomastoideus,  Clavicula  und  dem 
vorderen  Rand  des  CucuUaris  gebildete  Dreieck  ist  ver- 
kleinert. 

Das  acromiale  Ende  der  Clavicula  ist  nach  hinten  und 
unten,  in  manchen  Fällen  auch  nach  oben  gerichtet,  so 
dass  die  Schulter  demnach  tiefer  oder  höher  steht. 

Die  Muskulatur  der  Brust,  der  Schulter  und  des  Nackens 
der  verletzten  Seite  ist  atrophiert. 

Die  Bewegungsfähigkeit  des  Schultergelenks  ist  be- 
schränkt. 
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Diese  Symptome  decken  sich  fast  vollständig  mit  denen 
der  geheilten  Fraktur  der  Clavicula    am  sternalen  Ende. 

Die  Symptome  der  geheilten  Luxatio  suprasternalis  sind 
bei  erfolgter  Reposition  gewöhnlich   folgende: 

Geringe  SubluxatiomsieUurt^  des  Köpfchens  der  Claviculu 
nach  vom  bezw.  oben.  Zurücktreten  des  acromialen  Endes 
mit  der  Schulter  nach  hinten,  geringer  Höher-  manch- 
mal auch  Tieferstand  derselben,  etwas  Schiefstellung  des 
Kopfes.  Atrophie  und  Bewegungsstörungen  wie  bei  der 
luxatio  praesternaUs. 

Nach  der  geheilten  Luxatio  relroslernalis  kann  man 
äusserlich  ähnliche  Erscheinungen  beobachten,  als  die  bis- 
her angeführten.  Sie  sind  in  erster  Reihe  abhängig  von 
der  Stellung,  welche  das  Köpfchen  nachträglich  eingenommen 
hat.  In  den  von  mir  beobachteten  Fällen  hatte  das  Köpf- 
chen gewöhnlich  eine  geringe  Subluxationsstelhmg  nach 
vom  (Subluxatio  praesternaUs),  und  waren  die  äusseren 
Symptome  auch  denen  dieser  Luxationsform  gleich.  Dazu 
kamen  in  einem  Falle  heftige  neuralgische  Schmerzen  im 
Arm,  bei  jedem  Versuch,  diesen  zu  heben,  Schmerzen  auf 
der  verletzten  Halsseite.  In  einem  anderen  Falle  bestanden 
andauernd  beschleunigte  Herzt  hätigkeit  und  zeitweise 
Atemnot. 

Die  Therapie  hat  sich  vornehmlich  mit  der  Erreichung 
einer  möglichst  guten  Bewegungsfahigkeit  des  Schulter- 
gelenks zu  befassen.  Bei  der  Vornahme  der  passiven  Be- 
wegungen ist  auf  die  Fixation  des  Köpfchens  der  Clavicula 
zu  achten.  Zur  Unterstützung  leisten  Massage  der  atro- 
phierten  Muskeln   und  Elektrizität  gute  Dienste. 

Der  Grad  der  Erwerbsunfähigkeit  richtet  sich  nach 
dem  Ausfall  der  Funktion.  Kann  der  Arm  nur  mühsam 
bis  zur  Horizontalen  gebracht  werden,  sind  die  Schmerzen 
in  der  Schulter  gross,  dann  sollte  man  es  doch  noch  mit 
der  Nachbehandlung  versuchen.  Jedenfalls  können  bei  der 
Elevation  bis  90°,  Schmerzen  in  der  Schulter  und  aus- 
gesprochenen atrophischen  Störungen  30 — 5o°/o  fiir  den 
rechten,  ao — 4o''/o  für  den  linken  Arm,  mehr  oder  weniger, 
in  Frage  kommen. 
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Fall  vm  Verraiiung  du  stental^  Etides  äa  Unken  S(htiarel6^as 
nach  Mulm.  i 

Dem  45i£hriBen  Schiffer  L.  fiel  »m  6.  Oktober  1894  ein  schwerer 
Segelkaslen  luf  die  linke  Brustseite. 

Bruch  verschiedener  Rippen  und  obige  Verlcliung-, 

Zuerst  II  Wochen  lu  Hause  Beltbebandlung.  dann  Heilanstalt 
rur  Unfallverletzte  zd  N.,  13  Wochen  und  J  Tage,  wo  die  Rei>osilion 
lies  Schlüsselbeins  gemacht  wurde.  Fiiition  darch  Naht.  Dann  nsch- 
trüglich  meiner  Anstalt  überwiesen,  ifo  er  vom  2g  August  1845  ^'^ 
I.  Oktober  1895  behandelt  wurde.  Schmerzen  bei  jeder  Bewegung 
mit  dem  linken  Arm,  in  der  ganzen  linken  Brustseite  tlnd  bei  Kopf- 
bewegungen. 

Narbe  in  der  linken  Artic.  clavicui.-slemalis.  Brüstende  des 
Schlüsselbeins  ziemlich  stark  verdickt,  ragt  etwai  nach  vome  hervor. 
(Subluxatio  praestenuJis.)  Kopfbewegungen  beschrlnkt.  Drehung 
nach  rechts  verursacht  eine  hellige  Spannung  des  linken  Sterno-mastoi- 
deus  und  Kchmetzcn.  Arm  wird  nur  mühsam  bis  zur_  Horizontalen 
gehoben. 

Bei  der  Entlassung  bedeutende  Besserung,  aber  noch  keine 
volktlndjge. 

Es  besteht  ausserdem  eine  AorteninsurKiieni,  daher  Gesamt- 
reiile  60%.    Vgl.  S.  21S. 

Fall  van  parUcUer  Verrenkung  (Sutluxaiiim)  des  reihten  Sehlüssel- 
ieini  am  BruttemU  mit  nackfslgiiuUa  muriSsehm  Erscheinungen. 

Ausgang:   VoUttändige   Heilung. 

%.,  39  Jahre  alt,  wird  beim  Fundamentieren  am  36,  April  189S 
durch  Zusammenbruch  von  Erdreich  verschüttet. 

Untersucht  im  Kiankenhause.     Behandelt  zu  Hause. 

Von  mir  untersucht  am  9.  Juni   1S98. 

Deutliches,  etwas  starkes  Hervorragen  des  Brustendes  des  rechten 
Schlüsselbeins.  Schulterende  steht  etwas  nach  hinten  and  ein  wenig 
nach  unten.  Passive  Elevalion  bis  105°,  aktive  Elevation  wird  ver- 
mieden wegen  Schmerzen.  Reflexe  am  rechten  Arm  hochgradig  ge- 
steigert. Beim  Versuch,  den  Arm  zu  bewegen,  Gesichlszuckungen  auf 
der  rechten   Seite. 

Behandelt  bis  ig.  November  1898,  darauf  emUsien  mit  25%.  Der 
Arm  wird  gehoben  bis  150°.  Noch  geringe  Abmagerung  der  Muskulatur 
der  rechten   Schuher  und  des  rechten   Oberarms. 

3S%  Rente  erhSlt  der  Verletzte  wegen  einer  noch  beitehcDdeo 
pleuritischcn  Schwarte,  da  eine  Brustfellentzündung  infolge  de*  ttnblls 
durch  Kontusion  der  Brustwand  eingetreten  war. 

18.  April  189g  Ve. 

Von  den  Luxationen  am  acromialen  Ende  ist  die  LuxaHo 

supiaacromialis  die  häufigste. 
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Sie  kommt  vor  sowohl  nach  Fall  auf  die  Schulter, 
wobei  speziell  das  Acromion  getroffen  sein  muss,  oder  durch 
Herauffallen  von  Gegenständen  auf  das  Acromion. 

Die  Symptome  der  partielUn  Verrenkung,  Subluxaäen, 
bei  der    das  Ligamentum  acromio-clavjculare    teilweise  zer- 

Geringes  Hervorstehen  der  Clavicula  am  acromialen 
Ende,  massige  Rotation  der  ganzen  Clavicula  um  ihre  Längs- 
axe,  atrophische  Störungen  im  Deltoideus  und  CucuUaris, 
eventuell  auch  in  den  Brust-  und  Schulterblattmuskeln,  Be- 
wegungsstörungen und   Schulterscbm erzen. 

Therapie:  symptomatisch.  Erwerbsfähigkeit  kann  um 
io^3o°/o,  in  manchen  Fällen  auch  darüber  herabgesetzt  sein. 

Die  Symptome  der  voUstämiigen  Luxation,  bei  der  das 
lig.  acromio-clavicuiare  völlig   zerrissen   ist,   sind   folgende: 

Das  taxierte  Ende  steht  scharf  unter  der  Haut  nach 
oben^  die  Entfernung  von  dieser  Spitze  bis  zum  Acromion 
kann  gut  2 — 3  cm  und  darüber  betragen.  Die  Elevation 
des  Armes,  besonders  über  die  Horizontale  ist  gestört, 
wenn  nicht  aufgehoben,  Acromion  und  humerales  Ende  der 
Clavicula  stossen  bei  den  Bewegungen  leicht  aneinander, 
verursachen  ein  lautes  Reiben  und  Schmerzgefühl,  die  be- 
teiligten Muskeln  sind  viel  deutlicher  und  nachhaltiger  atro- 
phiert,  als  bei  der  partiellen  Luxation. 

Therapie:  Die  Vereinigung  durch  Naht  sollte  nicht  un- 
versucht bleiben,  da  sonst  alle  mechanischen  Heilungs- 
methoden so  gut  wie  erfolglos  sind. 

Rente:  33 V3  bis  ca.  50O/0. 

Fall  von   Vtrraikung  dts  Untat  Schiusstiöeias  am  Schullcrendt . 

Der  49JHhrige  Zimmerer  R.  fiel  am  i.  Dezember  1887  von  der 
Leiter,  1,  Eloge. 

ZunXchil  Krankenhausbehandlung,  aus  welcher  nach  kurzer  Zeil 
Baf  eigenen  Wuascb  die   Enüassung  erfolgte. 

Von  mir  untersuclil  um  38.  März  1888.  Behandlung  dauerte  nur 
kürze  Zeit,  da  der  Verletzte  arbeiten  wollte. 

Sympteme:  Linkes  Schlüsselbein  am  Scbullerende  ragt  scharf  und 
apiti  hervor,  vom  Acromion  ziemlich  weit,  etwa  a'/a  cm  entfernt,  IKsst 
sich  nach  allen  Richtungen  hin  leicht  bewegen.  Ann  kann  nur  mit 
Muhe  etwu  aber  die  Horizonule  gehoben  werden,  wobei  elwai  Krachen 
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in  der  Schalter  und  Schmenen.  AbnMgemnj;  der  Hutktdildr  der  tinlccB 
Schalter,  betODden  Deltoideus  und  Cacnllmi.  Nach  5  Jahren  stellt 
sich  !□  der  linken  Hohlhand  eine  Knotenbildung  ein,  die  icfaliesslich 
zur  Kontraktur  der  Hohlhandsehne  beiw.  Mittel-  und  Ringfingers  filhrt. 

Anf  Gmnd  eines  Fh^katsgutai±teDi  wird  diese  Kratraktur  mit 
dem  Unfall  in  urslchlichen  Zusammenhanj  gebracht  Rente  uif 
n'h%  erhöht. 

4.  Mai  1899.  Aktive  Elevation  des  linken  Armes  nicht  Über  las". 
Schidterende  des  Schlüsselbeins  ragt  nicht  mehr  so  scbirf  hervor. 

J?ie  seltene  Luxation  unlerhaili  lUi  Acromion,  iMxatio 
in/raacromiaUs  kommt  vor  nach  einem  Schlag  oder  Herauf- 
fallen  eines  Gegenstandes  auf  das  äussere  Ende  des  Schlüssel- 
beins. Es  kommt  zu  ausgedehnten  Bänderzerreissungen, 
eventuell  zu  einem  gleichzeitigen  Bruch  des  Processus  cora- 
coideus  und  zu  einem  Druck  auf  den  Oberarmkopf.  Hier- 
durch werden  ganz  erhebliche,  mitunter  völlige  Bewegungs- 
störungen im  Schultergelenk  hervorgerufen,  die  ziemlich 
lange  bestehen  bleiben,  sich  aber  doch  allmählich  durch 
Bildung  einer  Nearthrose  bessern  können.  Durch  das  An- 
pressen des  Oberarmkopfes  an  die  Schulter  sind  paretiscbe 
Störungen  infolge  von  Druck  auf  den  Plexus  möglich. 

Im  übrigen  sind  die  Symptome  nicht  weiter  charak- 
teristisch, wenn  die  Reposition  erfolgt  ist,  sie  können'dann 
gelegentlich  sogar  einer  Luxatio  supraacromialis  ähnlich 
sein,    wenn  keine  feste  Vereinigung  hergestellt  worden  ist. 

Sei  nieht  erfolgter  Reposition  tritt  das  Acromion  scharf 
hervor,  das  äussere  Ende  der  Clavicula  ist  nicht  zu  sehen, 
da  es  unter  dem  Acromion  sitzt,  das  andere  Ende  tritt 
um  so  deutlicher  hervor  und  zeigt  an  seiner  Verbindung 
mit  dem  Sternum  eine  Subluxationsstellung,  die  Schulter 
der  verletzten  Seite  tritt  etwas  zurück. 

Die  Muskulatur  der  Schulter,  des  Schulterblattes,  der 
Brust  und  des  ganzen  Armes,  besonders  des  Oberarms, 
ist  gewöhnlich  stark  abgemagert. 

Therapie:  Bei  nicht  erfolgter  Reposition  sollte  diese 
unter  allen  Umständen  herbeigeführt  werden. 

Im  übrigen  passive  Bewegungen  der  Schulter,  Massage  etc. 

Der  Grad  der  Eu.  richtet  sich  nach  dem  Ausf^  der 
Funktion. 


Dpi  r^dhy  Google 


5-  Die  Frakturen  des  Schulterblatts. 
Aus  Dteinem  Material  konnten  Rtr  die  Erßrtening  dieses  KaplMls 
■9  note  von   Brttchen   des   SchnlterblBtlkörpen,   «  Brttcbe  der   Spina, 
II  ät*  Acromion,  8  des  Collum  inkl.  Gelenkpfanne  und   13  FrakturCD 
des  Proc.  concddeni  veiwenet  werden. 

Die  Brüche  des  Schulterblattes  gelten  im  allgemeitien 
als  seltene  Verletzungen.  Dies  trifft  bei  dem  durch  starke 
Muskellager  umhüllten  Körper  unbedingt  zu,  weniger  aber 
bei  seinen  Fortsätzen,    am    allerwenigsten    beim  Acromion. 

a)  Die  KörperbriUfu  kommen  zu  stände  durch  Fall  auf 
den  Rücken,  nach  Verschütlungen,  HeraufFallen  von  Gegen- 
ständen. In  manchen  Fällen  ist  auch  gleichzeitig  die  Spina 
gebrochen,  häufiger  noch  finden  sich  Rippenbrüche,  in 
vereinzelten  Fällen  Lungen  Verletzungen. 

Die  Symptome  der  geheiUen  Brüche  des  Sehullerblatt- 
k&rpers  sind  wenig  ausgesprochen.  Bei  stark  muskulösen 
oder  fetten  Individuen  kann  man  Formveränderungen  ge- 
wöhnlich gar  nicht  wahrnehmen.  Deutlicher  sind  dieselben 
jedoch  bei  mageren  Individuen  zu  sehen: 

Die  Muskuiatvr  des  ganzen  Schulterblattes  und  das 
Fettpolster  sind  mehr  oder  weniger  geschwunden.  An 
dieser  Atrophie  beteiligen  sich  auch  oft  der  Cucullaris, 
(Supraspinatus)  und  Deltoideus. 

Die  Spit%e  der  Scapula  sieht  oft  etwas  ab  und  ist  nach 
den  Querbrüchen  gewöhnlich  nach  aussen  verlagert. 

Stellt  man  beide  Arme  in  die  Horizontale,  so  findet 
man  gewöhnlich  auch  Abmagerung  am  Teres  minor,  Teres 
major  und  Latissimus.  War  der  innere  obere  Winkel  ab- 
gebrochen, so  findet  man  diesen  zuweilen  vom  Levator 
anguH  scapulae  nach  oben  gezogen.  Die  vertikal  durch- 
brochene Spina  lässt  zuweilen  eine  call  ose  Verdickung 
bezw.  einen  convexen  Knick  erkennen.  Die  Funktions- 
störungen sind  gering.  In  manchen  Fällen  wird  wegen 
Bewegungsbeschränkungen  im  Schultergelenk  noch  eine 
Nachbehandlung  notwendig. 

b)  Die  Brüche  des  Acromion  gehören  zu  den  häufigeren 
Schulterverletzungen.  Sie  werden  fast  ausschliesslich  durch 
direkte  Gewalt,    Herauffallen   von    Gegenständen   und   Fall 
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auf  die  Schulter  hervorgerufen.  Sehener  entstehen  sie  durch 
Fall  auf  den  Ellbogen,  sehr  selten  durch  MuskelzuB.  Oie 
direkten  Brüche  liegen  meist  näher  an  der  Spitze,  die  in- 
direkten näher  der  Basis. 

Nach  erfdgter  Heilung  ragt  die  Spitu  etwas  scharf  h^rt^r. 
Der  oben  liegende  Schleim  beutet,  Bursa  supraacromialis, 
erscheint  oft  vergrössert. 

Ist  die  Dislokation  an  der  Bruchstelle  eine  geringe, 
dann  sind  auch  die  Funktionsstörungen  keine  aufTallenden , 
sie  sind  aber  um  so  grösser,  je  grösser  die  Dislokation  ist. 
In  schweren  Fällen  kann  sich  das  abgebrochene  Acromion 
vollständig  von  seinem  proximalen  Bruchstück  entfernen 
und  sich  dem  Schlüsselbein  nähern.  In  einem  derartigen 
seil  1895  in  meiner  Beobachtung  stehenden  Fall  wird  der 
Arm  auch  heute  noch  nicht  höher  als  45"  gehoben,  also 
nur  eine  schwache  Abduktion.  Die  äusseren  Erscheinungen 
bei  diesem  Fall  gleichen  vollkommen  denen  einer  voll- 
ständigen Luxalio  claviculae  supraacromialis. 

Die  Theraplüe  hat  die  Bcseitis;ung  der  Funktions- 
störungen zu  erstreben. 

Rente;  0^/0  bei  den  ganz  leichten,  im  übrigen  je  nach 
dem  Ausfall  der  Funktion. 

Fall  von  Acmmiorärueh  mit  Verlagerung  des  Brtichslüekts  ruuA  der 
h'essa  sufraspinata]  verhall  mit  dem  ScklüiieUein.  Nettrilisehe  Ersehei- 
mmgen  in  der  rechten  Schuller  und  im    Oberana. 

Der  Steintrüeer  H.,  3s  Jahre,  fiel  am  15.  Aogust  1S96  von  üer 
KOtlung  in  einen  Keller.  Ausser  Bruch  des  rechten  Acromion  Bruch 
des  %.  und  3.  linken   Mittelhandknochens. 

Krankenhausbehaudlung  4  Wochen.  Zu  Bett  gelegen.  Von  mir 
untersucht  am   13,  Oittober  1896. 

Grosset,  krSfliger  Mann.  Starker  Potator.  Rechte  Hand  wird 
von  der  linken  festgehalten.  Das  Schulterende  des  rechten  SchlUsKi) 
beines  ragt  scharf  und  apju  hervor.  Entfernung  vom  Oberarmkop- 
naheiu  4  cm.  Acromion  für  den  ersten  Augenblick  nicht  zu  sehen 
Beim  Betasten  findet  man  es  in  der  Fossa  supraspinata,  angewachsen 
an  das  Schlüsselbein,  etwa  in  der  Süsseren  Hilfle.  Kechtsseitige 
Schulter-,    Brust-    und  ArmmusknUlur  abgemagert.      Passive    Hubhöhe  . 

in  der  rechten  Schulter  bis  45  °,  aktive  Hubhöhe  au^eschlossen.     Ell-  J 

bogengelenk  wird  in  Beugestellung  gehallen  und  kann  auch  nur  wenig  | 

bewegt  werden. 


Dpi  r^dhy  Google 


WeiterbehandluDf  in  meiner  AnUill  bis  l6.  April  1S97.  Ent 
lassen  mit  50%.  Neuritiiche  EncheinungcD  wesentlich  seriöser,  kber 
noch  vorhanden.  Aktive  Elev&tion  bis  80'.  Durch  Sch.-G.-B.  be- 
kommt H.  auf  Grund  eines  Physikaiseutftchten)  80  %   Rente, 

c)  Der  Bruek  des  Collum  scapulae  ist  oft  mit  dem  der 
(■elenk fläche,  der  Cavitas  gienoidaüs  kombiniert.  Die  Ur- 
sache ist  gcwöhnhch  ein  Fall  auf  die  Schulter  oder  Schlag 
gegen  diese,  Fall  auf  die  Hand  bei  ausgestrektem  Arm 
oder  auf  den  Ellbogen.  Die  Fraktur  soll  auch  schon 
nach  einer  heftigen  Kontraktion  das  M.  biceps  (capiit  breve) 
und  Coraco-brachialis  vorgekommen  sein.  (Hoffa,  Luxat. 
u.  Frakt.,  3.  Auflage  S.  190.)  Denkbar  wäre  dies  nur  als 
indirekte  Fraktur  des  Halsteils  (coUum  chirurgicum),  da  ge- 
nannte Muskeln  wohl  nach  dem  Processus  coracoideus, 
aber  nicht  nach  dem  Collum  scapulae  hinziehen.  Verständ- 
licher hingegen  wäre  diese  Fraktur  durch  eine  gesteigerte 
Wirkung  des  Triceps. 

Nach  erfolgter  Heilung  findet  man  in  der  Regel  eine 
mehr  oder  minder  deutliche  Verkürzung  der  Schuller  auf 
der  verletzten  Seite,  manchmal  eine  geringe  Neigung  des 
Kopfes  nach  der  erkrankten  Seite,  ein  spitzes  Hervorragen 
des  Acromio-claviculargelenks,  einen  Tieferstand  des  Ober- 
armkopfes.  Ging  der  Bruch  durch  die  Gelenkpfanne,  dann 
bleibt  die  Funktion  des  Schultergelenks  gewöhnlich  sehr 
lange,  manchmal  auch  dauernd  eine  gestörte,  die  F.levation 
des  Armes  im  Schultergelenk  ist  nicht  selten  hochgradig 
beeinträchtigt.  Die  an  den  Bewegungen  beteiligten  Muskeln 
der  Schulter  und  des  Oberarms  sind  sämdlch  atrophiert, 
in  erster  Reihe  das  Caput  longum  des  Triceps.  Der 
Deltoideus  athrophiert  oft  infolge  von  Lähmung  des  N. 
axillaris. 

Therapie:  Bewegungen  des  Schultergelenks  etc. 

Eu.  je  nach  der  aktiven  Hubhöhe  und  Leistungs- 
fähigkeit des  Arms,  In  schweren  Fällen  ist  schon  bis  auf 
750/0  entschieden  worden. 

Faä  von  Bruch  du  rtchUn  Sehullerilatihahet  nach  Slur:  in  den 
Xilltr. 

Ausgang:  Sckuitrt   Vcraaikiimgen  und  Funktiamstorungen. 
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Der  sSjfcbrige  Arbeiter  Z.  MQriie  am  30.  Juni  1S94.  in  den  Keller 
und  schlug  mit  der  rechtea  Schulter  nnlen  «uf.  Znent  lu  H&use  be* 
handelt,  dion  im  Krankenhause. 

Vom  13.  Au|[U£t  1S94  bis  16  Januar  1895  Tiermal  brisenaent 
fbrc<!  in  der  Narkose- 
Arn  I.  MXrz  1895  meiner  Anscall  EUT  Nachbehandlung  überwiesen. 
Ziemlich  grosser,  krifcig  gebauter  Mann.  Rechte  Schulter  ist  ver- 
kürzt, ein  wenig  nach  innen  rotiert  Starke  Abmagerung  der  rechts- 
seitigen Brust-,  Schulter-  und  Armmus kulalur.  Auch  die  Hand  aeiet 
Abmagerungen.  Aeusiersle  Hubhöhe  des  rechten  Armes  im  Schulter- 
gelenk bis  85°.  Bewegungen  schmerihaft.  Keine  wesentliche  Besserung 
eriielt     Einlassen  am  33.  Mai  1S95  mit  50%. 

d.  Die  Frakturen  des  Processus  eoratoideus  kommen 
meist  in  Begleitung  von  Brüchen  des  Acromion  bezw.  der 
Spina  und  des  CoUum  scapulae  vor,  femer  bei  Frakturen 
und  Lnxationen  des  Schlüsselbeins,  des  Oberarmkopfes,  in 
Begleitung  von  Rtppenfrakturen,  seltener  durch  Muskelzug. 
Auch  bei  den  Repositionen  des  luxierten  Oberarmkopfes 
werden  sie  gelegentlich  hervorgerufen.  Die  häufigste  Ursache 
ist  ein  Fall  auf  die  Schulter. 

Je  nachdem  der  Bruch  mit  oder  ohne  Dislokation  heilt, 
gestaltet  sich  auch  nachher  die  Funktion.  Tritt  eine  Dis- 
lokation nach  aussen  ein,  was  wohl  die  Regel  sein  dürfte 
infolge  des  Zuges  der  Mm.  coraco-brachialis  und  biceps 
und  der  Armbewegungen,  dann  gerät  der  Processus  so  nahe 
an  den  Oberarmkopf,  dass  dessen  Bewegungen  ganz  er- 
heblich gestört  bleiben. 

Bei  der  Elcvation  des  Armes  stössl  der  Oberarmkopf 
sehr  bald  an  den  Processus  coracoideus  an. 

Im  übrigen  fallen  folgende  Symptome  auf:  Die 
Mohrenhetm'sche  Grube  ist  abgeflacht.  Der  Processus 
coracoideus  wird  an  einer  anderen  Stelle  geflihlt,  als  der 
gesunde,  ist  anfangs  schmerzhaft  auf  Druck,  kann  wegen  der 
Verlagerung  und  der  Callusbildung  sich  grösser  und  dicker 
anfühlen.  Schlüsselbein  und  Schulterblatt  können  geringe 
Verlagerungen  zeigen.  Die  Mm.  biceps  (caput  breve}, 
coraco-brachialis  und  pecioralis  minor  verfallen  stets  der 
Atrophie,   secundär   alrophiert   auch   der  I'cctoralis  major. 

In  schweren  Fällen  geht  mit  diesen  Frakturen  des 
Proc.  coracoideus  auch  eine  Plexuslähmung   einher. 
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7herapü:  Erstrebung  der  Schutterbewegungen  durch 
mechanische  Uebungen;  Massage,  Elektrizität.  In  den 
schweren  Fällen,  wo  die  Bewegungen  des  Oberarm kopfes 
aufgehoben  sind,  ist  die  Operation  indiziert. 

Erwerbsunfähigkeit  richtet  sich  nach  dem  Ausfall  der 
Funktion.  Im  Durchschnitt  jo^/o,  bei  völliger  Ankylose 
des  Schultergelenks  ca.   75°/©. 

J-aJl  voit  Bruch  dts  Free,  coraaiidetu  nach  Verrcitkuiig  da  Obtrarm' 
top/es  (Fig.  a8). 

Der  36jiIiTige  Arbeiter  O.,  Potator,  «tUrite  «n  3.  August  1896, 
MonUg  früh  in  der  Tninkenheit  in  den  Keller. 

KrankenhiusbehanilluDg,  wo  «oforC  Reposition  voi^Domnien  und 
Veiband  angelegt  wurde.     Nach  6  Wochen  >a9  dem  KrBnkenhaute  ent- 

Von  mir  unlersncht  am  17.  September  1896.  Miltelgroiser,  krSftig 
gebauter  Mann. 

Rechte  Mohrenbeim'sche  Grube  aasgeHIltt  und  abgeflacht.  Rechte 
Schulter  hSnp  etwa»  tiefer.  Beim  Belasten  fUhlt  sich  der  rechte  Proc. 
concoideui  deutlich  verdickt  und  nach  aussen  veilagert  an.  Aktive 
Hubhöhe  des  rechten  Armes  nur  bis  65°,  passiv  ebenso  weit. 

Wird  in  meiner  Anstalt  weiter  behandelt,  ohne  dass  ein  wesent- 
licher Erfolg  eraielt  wird. 

Entlassen  am  37.  April  1S97  mit  50%  Rente,  die  ihm  durch 
Sch.-G.-B.  auf  66>/3  %   erhöht  werden. 

Das  spiter  angefertigte  Röntgenbild  (Fig.  18),  leigt  deutlich  die 
Verlagerung  des  Proc.  coracoideus  nach  aussen  und  oben.  Der  Ober- 
armkopF  musi  beim  Anheben  hier  anstossen.  Die  von  diesem  Fortsati 
ausgehenden  Muskeln  Coraco-brachialis  und  kurzer  Kopf  des  Biceps 
zeigen  gleichfiidls  deutliche  Verlagerungen.  Starke  Abmagerung  des 
ganzen  Armes. 

6.  Die  Luxationen  des  Schultergelenks. 
Nachstehender    Erörtening    liegen    71    Fälle   geheilter    Schulter- 
gelenkslnutionen  eigener  Beobachtung  in  Grunde. 

Die  Luxationen  des  Schultergelenks  sind  häufige  Ver- 
letzungen. Von  allen  Luxationen  betragen  die  des  Schulter- 
gelenks ca.  go^/o. 

Die  häufigste  Form  ist  die  der  Luxatio  praeglenoidalis, 
welche  direkt,  indirekt  und  auch  durch  Muskelzug  ent- 
stehen kann. 

Fall  auf  die  Hand  bei  ausgestrecktem  Arm,  auf  den 
Ellbogen,   Fall  des  Oberkörpers    nach  hinten   bei   heftigen 
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Zugbewegungen,  heftiger  Stoss,  Schlag  oder  Fall  auf  oder 
gegen  die  Schulter,  Schleuderbewegungen  mit  deai  Arm 
beim  Werfen,  Dreschen  und  ähnliche  Ursachen  können  die 
Luxation  herbeiführen. 

Nach  erfolgter  Reposition  tritt  in  einer  Anzahl  von 
Fällen  rasche  Heilung  ein  ohne  Hinterlassung  nennens- 
werter Störungen.  In  vielen  Fällen  jedoch  sind  auch 
nach  gut  gelungener  Reposition  diese  Störungen  ganz  er- 
hebliche, die  besonders  durch  die  Komplikationen  zu  einer 
sehr  langen  Nachbehandlung  führen.  Es  darf  nicht  un- 
erwähnt bleiben,  dass  die  Folgen  der  Schultergelenks- 
luxationen  noch  häutig  sehr  unterschätzt  werden.  Die 
gewöhnlichen  Symptome  sind  nach  erfolgter  Reposition  und 
eingetretener  Abschwellung  folgende : 

Die  verletzte  Schulter  sieht  abgemagert  aus,  das 
Acromion  ragt  gewöhnlich  scharfrandig  hervor.  Der  M.  del- 
toideus  ist  zuweilen  so  stark  abgemagert,  dass  unter  dem 
Acromion  eine  tiefe  Furche  zu  sehen  ist. 

An  der  Atrophie  können  sich  aber  auch  beteiligen  die 
Muskeln  der  Brust,  des  Halses  und  Nackens,  des  Schulter- 
blatts, zuweilen  auch  des  Rückens  der  verletzten  Seite. 
Dies  kann  der  Fall  sein  bei  den  Komplikationen  mit 
Plexuslähmung  —  bei  denen  es  zu  einer  völligen  Skoliose 
kommen  kann. 

Der  Oberarm  ist  immer  atrophierl,  bei  ausgedehnten 
Lähmungen  sind  es  aber  auch  der  Unterarm  und  die  Hand. 

Der  Arm  steht  gewöhnlich  in  massiger  Innenrotation 
(Pronation),  die  besonders  dann  deutlich  zu  Tage  tritt,  wenn 
man  beide  Arme  in  die  Horizontale  bringt  und  sie  gleich- 
massig  stellt,  am  besten  mit  nach  aufwärts  gerichteten 
Daumen.     (Vgl.  hierzu  Fig.  29.) 

Man  bemerkt  hierbei  auch  gleichzeitig  eine  Verlagerung 
des  Biceps,  der  ganzen  Schulter,  sowie  eine  Verkürzung 
derselben.  Diese  Kotationsstellung  des  Oberarmkopfes  hezw. 
der  Schulter  beruht  wahrscheinlich  auf  einer  Kontraktion 
der  durch  Narbenschrumpfung  geheilten  Gelenkkapsel.  Innen- 
rotation sieht  man  wohl  deshalb  am  meisten,  weil  bei  der 
Luxatio  praeglenoidalis  die  Kapsel  gewöhnlich  vom  einreisst. 
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Tafel  XVIII. 

Fall  vvK  Tepomertcr  Luxation  dtt  rteilen  Obtrarmk^fis  im  ScMf/tfi- 
gelmk 

Ausgang:  Sekioert  fWwacAsung  im  Scimiltrgelfiti,  l^amsläMtftufg, 
hochgrjdigi  (progressive)  Afuskelatrofhil  and  StoUesm^ildtaig. 

Der  itjihrige  Kutscher  L.  fUlt  am  39.  Oktober  1891  vom  Wagen 
und  Teirenkt  sich  die  rechte  Schulter. 

Ktankenbsusbehuidlung  bis  II.  November  1891.  Versucliiweise 
Arbeit,  die  aber  eingestellt  werden  mau,  Dsnnf  Behandlung  erst  in 
einem,  dann  in  einem  anderen  Krankenhause. 

Von  tnir  untersucht  am  9.  Februar  1S91.  Ziemlich  kleiner  junger 
Mann.  Hochgradige  Abmagenmg  der  rechten  Schulter  und  des  rechten 
Oberarms,  lum  Teil  auch  des  Unteraima.  Der  rechte  Arm  kann  fast 
gar  nicht  in  die  HSbe  gehot>en  werden.     Partielle  EaR. 

Wird  bei  mir  welter  behandelt,  znnichst  statJouir  bis  snin  l.  JoU, 
darauf  wegen  mehrfachen  Betrinken!  nnd  Liirnens  entlassen.  Keine 
Besserung.  Fortschreitende  Muikelitrophie,  die  sich  tchliesilich  aber 
die  ganse  rechte  Bnist-  nnd  RHckensette  ausbreitete. 

Die  Kraft  des  Unterarms  jedoch  blieb  fast  TollitBndig  erhallen.  Hand 
blieb  brauchbar.  Rente  bei  der  Entlassung  40%,  die  ihm  durch 
Sch.-G.-B.  besUtip  wurde. 

Der  Arm  kminte  nur  bis  35  %  in  der  Schulter  angehoben  vrerdea. 
Der  Unterarm  war  in  der  Nlhe  des  Ellbogens  nahezu  2  cm,  der  Ober- 
arm 4  cm  im  unteren  Drittel,  6  cm  in  der  Mitte  des  Biceps  tind  um 
die  Achsel  um  7  cm  schwacher  im  Umfang  als  der  linke  Ann. 

Im  August  1S95  wurde  Tuberkulose  konstatiert,  etwa  1  Jahr 
darauf  starb  der  Mann  an  Lungentuberkulose. 

In  einer  Anzahl  von  Fällen  ist  die  Richtung  der  Rotation 
nicht  ausgesprochen,  es  bestehen  aber  troHäem  häufig 
starke  Verwachsungen  und  Narbtmchrumpfungen  infolge  von 
Zerreissungen  der  Bänder,  Sehnen  und  Muskeln  und  eventuell 
auch    infolge    von    Knorpel-    oder    Knochenab Sprengungen. 

Hiermit  im  Zusammenhang  stehen  die  Bewegungs- 
störungen des  Schultergelenks,  die  auch  ohne  Lähmungen 
manchmal  recht  hochgradige  sein  können.  Die  Elevatton 
des  Armes  gelingt  otl  kaum  bis  zur  Horizontalen,  das 
Schulterblatt  geht  schon  bei  dem  Anheben  des  Armes  häufig 
mit.  Sekundär  beobachtet  man  zuweilen  auch  Kontrak- 
turen im  Ellbogen gelenk. 

Wie  schon  vorher  erwähnt,  können  die  Verwachsungen 
im    Schultergelenk     auch     auf    Verheil ung     abgesprengter 
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Knochenteile     beruhen.       Letztere    können 
iung     zur     vollständigen     Versteifung     des 
rühren.     Von    den    GeUnkfraiturin,    die  so- 
\ation  selbst,    als  auch  bei  der  Reposition 
1  erwähnt  die  Absprengung  des  Processus 
Tulerculum  majus.   seltener  des  T.  minus 
s,    die   Fraktur    dieses    im    anatomischen, 
\  chirurgischen  Halse. 
nd    sehr    häufige    Nachkrankheiten    der 
:ionen,   sei  es,    dass    dieselben  auf  einer 
g    des    Nervus    axillaris    oder    auf   einer 
US  brachialis  beruhen, 
■ungett     sind    gewöhnlich     nur    partielle. 
In    vereinzelten  Fällen    tritt   nachträg- 
mung   mit    Krallenstellung    der    Finger 
en    Störungen    ein.      Die    Lähmungen 
ische,    sondern    können   auch    sensible 
ler  auch  Temperaturstörungen,  Kälte- 
in u,  ä.     Die  elektrische  Erregbarkeit 
rabgesetzt  sein. 

■nzelten   Fällen   von  Lähmungen    bc- 
anose  uml  Oedem  des  Armes, 
id  ist  in  vielen  Fällen  herabgesetzt, 
;hgTadiger  Plexuslähmung  noch  eine 

it  diesen  Komplikationen  geheilten 

unctionem    im     allgemeinen    keine 

■«■enigsten    Fälle    können    aus    dei* 

lig    wieder    hergestellt     und    ohne 

Je   älter   das   Individuum,   desto 

ose.     Manchmal  aber  findet  man 

ise  Besserung.    So  beobachtet  man 

)sen')  des  Schultergelenks  s])ätcr 

rung    durch    Nearthrosenbildung. 

sich   nach  Jahren  noch  bessern. 
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DU  Therapie  ist  demnach  in  manchen  schweren  Fällen 
so  gul  wie  machüos.  Indessen  ist  der  Wert  der  Nach- 
behandlung durchaus  nicht  lu  unterschätzen.  Einen  ge- 
wissen Erfolg  erzielt  man  in  der  grössten  Mehrzahl  der 
Fälle  immer.  Durch  fleissige  Massage,  Bäder,  Uebungen 
an  entsprechenden  Apparaten,  Elektriiilät  kann  nuin  viel 
erreichen.  Freilich  müssen  Ar^t  und  Patient  oft  viel  Ge- 
duld haben,  da  die  Besserung  gewöhnlich  recht  langsam 
vorwärts  schreitet.  Die  Behandlung  kann  in  den  schweren 
Fällen  ganz  gut  ein  Jahr  und  darüber  in  Anspruch  nehmen 
Die  RenU  richtet  sich  nach  der  Intensität  der  Funktions. 
Störungen,  sie  kann  sich  bis  auf  75**/o  belaufen. 

Die  Luxatio  retro^enoidaüs  kommt  verhältnismässig  selten 
vor.  Die  Veranlassung  bildet  gewöhnlich  ein  Fall  auf  die 
Hand  oder  den  Ellbogen  des  nach  vom  gerichteten  und 
stark  adduzierten  Arms. 

Die  Symptome  dieser  reponierten  Luxation  unterscheiden 
sich  in  nichts  von  denen  der  reponierten  Luxatio  prae- 
glenoidalis.  Nur  die  Stellung  der  Schulter  und  des  Armes 
kann  eine  andere  sein,  im  übrigen  sind  auch  die  Kom- 
plikationen dieselben. 

UnrepomerU  veraltete  Luxationen  kommen  in  der  Unfall- 
praxis nur  selten  zur  Beobachtung.  Auch  hier  sollte  man 
die  Reposition  nicht  unversucht  lassen.  Im  Übrigen  sind 
Behandlung  und  Beurteilung  wie  bei  den  Ankylosen  des 
Schulte  rgelenks. 

In  manchen  Fällen  tritt  noch  nach  einer  Verrenkung 
des  Oberarmkopfes  der  Zustand  der  habituellen  Verrenkung 
ein,  wo  nach  schon  geringfügigen  Veranlassungen  der  Ober- 
armkopf  immer  wieder  heraustritt.  Derartige  Verletzte  sind 
zu  schwerer  Arbeit  gewöhnlich  gar  nicht  mehr  zu  gebrauchen. 
Nötigenfalls  ist  das  Tragen  eines  Fi xations Verbandes  er- 
forderlich, damit  wenigstens  kleinere  Arbeiten  verrichtet 
werden  können.  Auf  jeden  Fall  aber  würde  sich  die  Fixation 
durch  Naht  nach  Ricard  empfehlen. 

Die  Eu.  ist  bei  der  habituellen  Luxation  eine  grosse. 
Von    den    Frakturen    des    SchuUergelenks    sind    die    «^ 
Cavitas  glenoidalis  schon  erwähnt. 
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Die  Gelenkbrüche  des  Humeruskopfes  kommen  zweck- 
mässiger beim  Oberarm  zur  Besprechung. 

Faä  von  reckisieitiger  ScAtältrgeUnlaluxalitm.  Apeiilien,  sdneirt 
Ptticuiläkmtmg,     Keiat  Btittrung. 

Der  37JShrige  Stetameti  B.  vurde  un  8.  April  1891  in  einer 
Baubude  Terschüllet. 

Ausser  der  Verrenkimg  des  Schultergelenkes  erlitt  er  auch  direkte 
KippenbrUehe,  an  die  sich  spiter  Tuberkulose  anachloss.  Von  mir 
uDtenucht  ajn  7.  Juli  1S91.  Rechter  Ann  hingt  schlaff  herab,  rechte 
Schulter  steht  tiefer.  Blaurote  Schwellang,  die  etwa  vom  EUbogen- 
gelenk  beginnend,  an  Inteniitit  bis  nach  den  Fingerspitzen  zuniroml. 
Hochgradiges  KIltegefQhl.  Irgendwelche  aktive  Beweglichkeit  in  der 
rechten  Schuller  ausgeschlossen.  Ellbogen gelenk  iclaüv  gut  beweglich 
Finger  der  rechten  Hand  kOnnen  zwar  schweriUlig,  aber  diKh  ge- 
■cUossen  werden.  Druckkraft  aufgehoben.  Rechtsseitige  Rücken-, 
BnutmuskulHtur,  sowie  Nacken muskulitur  hochgradig  abgemagerl.  EaK. 
Rente   100%. 

Von  eigenen  Beobgchtungen  geheilter  Brtlche  des  ganzen  Schulter- 
gelenk» sind  hier  39  der  Arbeit  lu  Grunde  gelegt. 

Die  traumatische  Entzündung  des  Schulter- 
gelenks. 

Die  durch  Traumen  hervorgerufene  Entzündung  der 
Schultergelenkskapsel  ist  schon  wiederholt  erwähnt  worden. 
Sie  wird  akut  hervorgerufen  nach  Kontusionen,  Distorsionen, 
Luxationen  und  Frakturen. 

Symptome:  SckweUung,  Temperaturerhöhung,  Funktion!- 
behinäenmg. 

Beltandlung:  Rukelagtrung,  entweder  Bettbehandlung  oder 
Mitella,  aniipfUogistiscite  Bf/tandlung,  später  Massage  und  Be- 
wegungen. 

Die  chronische  Schullergelenksentzündung  entwickelt  sicli 
aus  der  akuten.  Nach  Resorption  des  Ergusses  vermehren 
und  vergrössem  sich  die  Gelenkzotten,  es  kommt  zu  Ver- 
wachsungen, nach  ZerreissQngen  der  Gelenkkapsel  zu  Narben- 
bildungen lind  Schrumpfungen.  Die  Muskeln  des  Schulter- 
gelenks und  der  an  ihrer  Bewegung  beteihgten  Skeletteile 
sind  atrophiert.     Die  Bewegungen  sind  behindert,  bei  den 
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nach  Einklemmungen,  VerschUttiingen  und  anderen  Ur- 
sachen, weil  bei  diesen  mehr  oder  minder  grosse  /.er- 
reissungen  der  Weichteile,  Haut,  Fascien,  Mutikcln,  Gefiissi- 
und  Verletzungen  der  Nerven  hervorgerufen  werden. 

Die  Heilungsdauer  ist  nach  diesen  Quetschungen  eine 
längere.  Auch  bleiben  bei  grösseren  Muskelzcrreissungen 
Atrophien  und  Funktionsstörungen  zurück;  die  gequetschten 
Nerven  bleiben  lange  gelähmt  oder  entzündet  (Neuritis). 

2.  Wunden    des  Oberarms. 

Leichte  Riss-  oder  SHcIavumien  sind  in  der  Ri'gel  nur 
dann  bedenklich,  wenn  sie  zu  Phlegmonen  führen.  Crosse 
Wunden  hinterlassen  Narben,  die  aber  nur  dann  die  Funktion 
beschränken,  wenn  sie  in  die  Tiefe  gehen  oder  sich  stark 
retrahieren.  In  der  Achselhöhle  können  diese  Wunden  be- 
sonders geiahrlich  werden.  Tiefe  Narben  in  der  Achselhöhle 
beschränken  den  Gebrauch  des  Schultergcicnks,  die  Klevation 
des  Armes.  Auf  der  Strecksciie  des  Oberarms  sit^-.cnde 
grössere  Narben  können  den  (lebrauch  des  Elibogengelcnks 
beschränken. 

Sisswunäen  am  Oberarm  können  abgesehen  \m\  der 
ungünstigen  Beschaffenheit  der  Wunde  und  der  Infektions- 
gefahr nicht  nur  erhebliche  Störungen  in  den  verletzten 
Teilen  der  Haut  und  Muskeln  hinterlassen,  sondern  auch 
schwere  Neri'enlähmungen  nach  sich  ziehen.  So  habe  ich 
bei  einem  Kutscher  nach  Pferdebiss  am  Oberarm  eine  kom- 
plizierte Lähmung  des  Radiahs  und  Hedianus  beobachtet, 
die  eine  lange  Nachbehandlung  benötigte. 

Subcutane  Muskelrisse  kommen  relativ  häufig  am  langen 
Kopf  des  Biceps  vor. 

leb  habe  8  solcher  Fälle  in  meinem  Maletial  beobachtet.  Nur 
in  einem  Falle,  wo  die  Sehne  vollstandiE  im  Schullcrgelenk  durch- 
gerissen war,  machten  sich  die  Störungen  in  erheblicher  Weise  bemerk- 
bar. Der  Arm  konnte  nicht  mit  der  nötigen  Energie  angehoben  werden, 
die  Beugung  im  Ellbogengelenk,  besonders  aber  die  Supinalion  waren 
gestört.  Die  Kraft  des  Armes  war  erheblich  herabgesetzt.  Es  handelte 
sich  um  einen  4Sj3hrigcn  Arbeiter,  welcher  beim  Durchbruch  ilurcb 
eine  KUstung  mit  dem  rechten  Arm  sich  festhielt.  Die  Übrigen  Fälle 
waren  durch  Abstürzen,   einer  durch  Hineinrall^n   in  einen  Kalkkasten 
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Tafel  XIX. 

Fall  V0n  partiilUr  Ruptur  des  langin  Kopfes  dts  rechten  Bieefs- 
musktls. 

Anjgang:  Geringe  Ftoiktii?iutesckrätüaaigeii. 

Da  40jShr[ge  Arbeiter  N.  stUnt  am  30.  April  189S  von  der 
Treppe,  wobei  er  mit  derSctiDlter  tn^hlug.  Er  ■rbeiteie  zwar  ireiter. 
hatte  aber  Scbmerzen  in  der  Scbulter. 

Der  Arzt  Terordnete  Einreibungen.  Spfiter  musste  er  sich  krank 
melden.  Von  mir  atiWnncbt  am  ao.  Oktober  1S98.  Man  sieht  bei 
gleicbgcBtellten  Armen,  wie  der  rechte  Biceps  und  zwar  der  Unge  Kopf 
einen  Defekt  gegenüber  dem  linken  aufweisl.  Die  kaäuelartige  Zu- 
1  im men Schrumpfung  ist  von  der  Rückseite  nach  deutlicher  m  sehen. 
Die  Kontraktion  ist  rechts  eine  seh  wiehere  als  links.  Auch  die 
Supinalion  kann  rechts  nicht  so  gut  auigefUhit  werden  wie  links. 

Der  Kall  kam  nicht  lur  Renteaentschidigung. 

bei  aosc^strccktem  Arm  lu  stände  gekommen.  Die  Funktioas- 
beschrinkung  war,  als  ich  die  Fllte  nach  der  13.  Woche  uDtenuchte, 
keine  erhebliche. 

In  verschiedenen  Fällen  findet  man,  dass  partielle 
Risse  im  langen  Bicepskopf  nur  vorübergehend,  kurz  nach 
der  Verletztung,  Beschwerden  machen.  So  habe  ich  ge- 
legentlich anderer  Untersuchungen  an  einigen  Arbeitern 
derartige  partielle  Rupturen  entdeckt,  deren  Ursprung  den 
einen  unbekannt  war,  während  andere  sich  dunkel  der  vor 
Jahren  erlittenen   »geringen  Verstauchung«    erinnerten. 

Das  Aussehen  einer  solchen  subcutanen  Bicepsruptur 
ist  sehr  charakteristisch.  Bei  der  Kontraktion  sieht  man 
einen  runden  Knäuel,  daneben  deutlich  die  Rupturstelle, 
Vergl.  Tafel  XIX. 

Im  übrigen  sind  die  Symptome: 

Sichtbare  Atrophie  des  Biceps  und  Triceps,  am  Unter- 
arm Atrophie  der  Supinatoren,  Beugung  des  EUbogen- 
gelenks  und  Supination  weniger  energisch,  als  auf  der  ge- 
sunden Seite,  Herabsetzung  der  Kraft. 

In  zwei  Fällen  hatte  ich  die  partielle  Ruptur  des  kurzen 
Kopfes  nach  heftigen  Zugbewegimgen  mit  dem  Arm  be- 
obachtet. 

Auch  Tricepsrhit  sind  nach  Fall  auf  den  gebeugten 
Arm  beobiichtet  worden,     Vielfach  aber  kommt  es  statt 
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des  Muskel-  oder  Sehnenriases  zu  einer  Rissfralctur  des 
Olecranon.  Ist  nach  den  vollständigen  Querrissen  keine 
Naht  gemacht  worden,  dann  atrophiert  der  Triceps  sehr 
rasch,  nächst  dem  atrophieren  auch  die  Beuger.  Die  Kraft 
des  Armes  nimmt  ab,  die  Streckung  des  Ellbogens  bleibt 
abgeschwächt,  in  den  schwersten  Fällen  aufgehoben. 

Ausgedehnte  Verbrenmmgsnarben  können  die  Funktion 
des  Armes  nur  dann  beschränken,  wenn  sie  in  die  Tiefe 
gehen,  das  Schulter-  oder  Ellbogen gelenk  umfassen  und 
so  durch  übermässige  Anspannung  der  Haut  die  Gelenlc- 
bewegung  hindern. 

3.  Die  Brüche  des  Oberarms. 
a)  Die  Brllche  des  Oberarmkopfes. 
Wenngleich  die  itoUerteo  Bruche  des  Oberarmkopfs  ta  den 
seltenen  Brflchen  gehören,  so  kann  ich  doch  ans  meinein  Miteriil 
9  FUle  anfllhren,  bei  denen  es  sich  ausichliesalich  um  BrUche  des 
Kopfei  gehandelt  hat.  In  einem  Falle  war  dis  Tobercalum  mijus  mit- 
gebrochen.  Hier  ging  der  Bmch  durch  den  anatomischen  Hals.  Diese 
9  Fllle  reiben  sich  ebenso  vielen  Brüchen  des  chirurgischen  Halte«  an. 
Bei  fait  ■.llen  diesen  FUlen  war  die  Entstehungsuruche  ein  Stnn  aus 
der  Hflhe  (Leiter,  Fenster,  Treppe).  Einer  wurde  vom  Wagen  ge- 
schleudert; dem  einen  Steintriger  fiel  auf  den  ausgestreckten  Oberarm 
die  Mulde  mit  den  Steinen,  bei  einem  Zimmerer  war  die  Ursache  die 
Reposition  de*  rerrenkten  Oberarmkopfo. 

Die  geheilten  Frakturen  des  Oberarmkopfes  bzw.  die 
des  anatomischen  Halses  hinterlassen  meist  schwere  Funktions- 
störungen. Denn,  wenn  es  sich  nicht  um  indirekte  Riss- 
frakturen sei  es  des  Kopfes  im  anatomischen  Halse  oder 
der  Tuberkula  handelt,  sind  die  direkten  Frakturen  oft 
mit  einer  solchen  des  Proc.  coracoldeus,  des  processus 
glenoidalis  scapulae  bezw.  des  collum  scapulae  verbunden. 
Denn  hei  einem  Schlag  oder  einem  Fall  auf  die  Schulter, 
der  zu  einem  Bruch  des  Oberarmkopfes  führt,  wird  die  Gewalt 
auch  leicht  auf  die  benachbarten  Knochen  übertragen. 
Daher  kommt  es  bei  der  Heilung  dieser  Brüche  zu  starken 
Verwachsutigen  in  dir  Sckulter,  deren  man  bei  der  Nach- 
behandlung schwer  Herr  werden  kann,  und  die  nur  durch 
recht   frühzeitig   vorgenommene  Mftssage   und  passive    B^- 
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wcgungeii  eintgermassen  gemildert  werden  können.  Wie 
gewöhnlich,  so  hat  man  auch  hier  die  besten  Erfolge  bei 
den  jugendlichen  Personen,  auch  nach  den  Epiphysenbrüchen 
mit  starker  Dislokation.  Je  älter  jedoch  die  Verletzten  sind, 
desto  ungünstiger  das  Resultat.  Aber  selbst  wenn  die  er- 
wähnten Komplikationen  fehlen,  können  die  Brüche  des 
Oberarmkopfes  schon  deshalb  zu  schweren  Funktions- 
störungen führen,  weil  sie  Gelenkbrüche  sind. 

In  einem  Falle  von  kompliii eitern  Epiphysenbruch  des  linken 
Oberarmkopfcs,  bei  dem  das  obere  Bruchstück  nach  hinten,  das  untere 
slatk  nich  vorn  verschoben  war,  konnte  der  ca.  l6jährige  Klemptner- 
lehrling  nach  j  Monalen  den  Arm  bis  elwa  850  heben,  während  noch 
4  Wochen  vorher  die  Schulter  ganz  steif  war. 

Die  Symptome   dieser   Brüche   sind   nach    vollständiger 

Konsolidation: 

Verdickung  der  ganzen  Schulter  äusscrlich  sichtbar, 
besonders  von  der  Seite;  in  manchen  Fällen  steht  die 
Schulter  der  kranken  Seite  höher,  in  manchen  tiefer. 
Mohrenheimsche  Grube  ausgefüllt.  Durch  die  Weichteile 
lassen  sich  die  Veränderungen  am  Oberarmkopf  meist  durch- 
fühlen. 

Der  Oberarm  erscheint  oft  etwas  verkürzt,  manchmal 
abduziert.  Die  Muskulatur  der  Schulter,  des  Xackens,  des 
Oberarms,    oft    auch    des    Unterarms    und    der    Hand    ist 

Die  ?;ievation  des  Armes  ist  behindert.  Man  kann 
nach  3  bis  6  Monate  langer  Behandlung,  vom  Unfallstagc 
ab  gerechnet,  trotz  aller  Mühen  oft  kaum  eine  Elevation 
von  60-^70*  erzielen.  In  einer  Reihe  von  Fällen,  wo  ea 
sich  um  schwere  Verwachsungen  handelt,  kann  man  auch 
nach  Jahren  den  Arm  kaum  über  go*  in  die  Höhe  bringen. 
Dabei  wird  die  ganze  Schuller  stark  mitgcboben,  die  Ver- 
letzten müssen  sich  sichtlich  anstrengen,  den  Arm  hoch 
z«  bekommen.  Etwas  besser  gelingt  es  meist,  den  Arm 
von  vorn  zu  heben. 

Die  Rückwärts-  imd  Rotationsbewegungen  sind  auch 
gestört.  Die  Kraft  des  Armes,  wie  auch  der  Hand,  ist 
herabgesetzt. 
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grltengrube.  Rechter  Ann  Uno  m  der  ='«=',  1,  tf/flM  ,7Va«S« 
werden.  Ankyloie  im  recWen  EUbofea grien Kj  ffÄWW  j^^lT'^ 
erfolgt  bei  mir  «nfings  Weiteibeli»naiunK.  Sctüiesilich  am  3».  '«^  ,^^ 
EntlMSune  mit  So%. 

Es  wird  spiter  nocli  nehrfictie  Weiterbebandlung  notweniliK  and 
schliesslich  auch  L^andaufenthalt.  Ende  189S  wird  wieder  Krwikeii- 
hausbehindlung  ooCwendig  wegen  plöCilicher  Anschwellung  im  linlLcn 
Oberschenkel,  im  rechten  EUbogengetenk  und  im  Nacken.  Ueberoll 
Einschniite  und   EiterenCleerung. 

13.  Mai  iSgg  tfimtlicbe  Fisteln  geschlossen.  Gelenke  des  rcchteo 
Armes  können  Überall  und  gut  bewegt  werden,  V.  arbeitet  tiglich 
10  Standen;  nur  noch  ganz  kleine  Wunde  am  linken  Obenchenkel. 
Der  rechte  Arm  wird  in  der  Schulter  bis  175°  gehoben,  Karben  und 
oberflBchlich  geworden  nnd  abgeblasst.  Rechtes  Ellbogepgelenk  be- 
weglich. Dir  redte  Arm  ist  aier  im  fVaihitum  surüdigiilirben.  Die 
Muskiln  sinii  litmlidi  slark  abgimagtrl.  Die  Kraft  dir  reckten  Harni 
sieht  jedoch  der  der  linken  fast  gamieht  nach. 
Rente  10%, 

Die  Frakturen  des  Tubcrctdum  majus  sind  relativ  selten- 
Direkt  kommen  sie  vor  durch  einen  Schlag  oder  Fall,  oder 
auch  bei  T.uxationen  des  Humeruskopfes,  sowie  bei  seinen 
Einrenkungs versuchen.  Sehr  selten  sind  diese  Frakturen 
Rissbrüche. 

Symptome  der  geheilten  Frakturen  des  Tub.  majm:  Ver- 
dickung der  Schulter  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten, 
in  manchen  Fällen  Hervorspringen  des  Acromion  oder  aber 
des  dislociert  angeheUten  Tubercul.  maj.,  Atrophie  der 
Schulter-,  Brust-  und  Oberarmmuskulatur,  Bewegungsstö- 
rungen, und  7,war  der  Eievation  im  Schultergelenk,  und  der 
Aussenrotation. 

Von  den  Muskeln,  welche  primär  atrophieren,  sind  zu 
nennen:  PectoraÜs  major,  Supra-  und  Infraspinatus,  Teres 
minor.  Sekundär  atrophieren  natürlich  auch  die  Anta- 
gonisten. Infolge  antagonistischen  Muskelzugs  kann  man 
manchmal  auch  eine  geringe  Subluxationsst  eilung  des 
Humeruskopfes  im  Schulte rge lenk  feststellen  und  zwar  im 
Sinne  einer  Innen  rotation. 

Die    isolierten   FmHuren    dfs    Tt^ereuium   minus    sind 
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gleichfalls  sehr  selten.  Vorkommen  der  direkten  Frakturen 
wie  beim  Tuberculum  majus.  Eine  Rissfraktur  durch  Zug 
vom  Subscapularis  ist  von  mir  beobachtet  und  in  der 
Kasuistik  erwähnt  worden. 

FaU  von  Bruth  dts   TubtraOum  majus,  des  rechtiH  Okrarmtap/es. 
Ausgang:  Schtoere  PunktimsliehsHderung. 

Der  sSjShrige  Maurer  M.  fiült  am  5.  April  1890  von  der  Sieh- 
leiter  ond  schlSgt  mit  der  Schnher  unten  «uf.  Von  mir  untersucht  am 
7.   Juni    1890  und  weiter  behandelt  bis  34,   Mai   185J. 

Symptome ;  Rechte  Schulter  stark  verdickt,  sieht  elwai  massiger 
aus  >ls  dl«  linke.  Starke  Abmagerunf;  der  rechten  Schulter-,  Brust- 
und  Oberann muskulatur.  Arm  kann  in  der  Schuller  fast  f^r  nicht 
gehoben  werden.     Oberarmkopf  deutlich  nach  innen  rotiert. 

Kente  bei  der  Entlassung  40%,  Durch  Sch.-G.-B.  auf  60% 
erhöbt. 

Arm  konnte  kaum  bis  80°  gehoben  werden. 
Die  spKter  gemachte  Rönlgen-Photoaraphie  ergiebt  eine  Verlagerung 
de»    ganzen    Tub.  maj.,   welches   beim   Heben   de»  Oberwinkopfes   ans 
Acromioo  anstösst.     5.  Juli   1897  4.0%,  Elevation  geht   bis  etwa   110". 
Besserung  war  nicht  eingetreten. 

In  einem  anderen  Falle  von  Fnktur  der  Tubercul.  majus  bei 
einem  iSJSbrigen  Maurerlebrling  war  das  Fragment  noch  innen  und 
oben  dislociert,  so  dass  man  es  unter  der  Haut  stark  hervor- 
springend fahlen  konnte.  Nach  6  Wochen  konnte  der  Arm  bereits 
bis    145  •  gehoben  werden. 

Symptofne  der  geheiUen  Frakturen  des  Tuberculum  minus: 
Aussenrotationsstellung  des  Oberarms  und  zum  Teil  auch 
der  Schulter,  Atrophie  der  Schulter-,  Brust-  und  Oberarm- 
muskeln,  Subluxationsstellung  im  Schultergelenk ,  gestörte 
Elevation.  Verdickung  des  Oberarms  liegt  mehr  nach  der 
Achselhöhle  zu. 

^'^''  ^  J?issiru^A   d<^    Tuberc.    minus   durch    Zug   ^m    -lA    Sub- 
scapularis 

b«b.«.     Vo,'»'""       „Chi  .n.   »•  "^'^'""^  „'hlen  OV«,.™  ö« 

kS.  *f  "0..*"="«  -"•,'"""  hCi.™.   G'™^«  Ab„»e,« 

^^•»«Iter-,     Urusv- 
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wenig  nsch  hinten  dialozieTt  und  etwas  verkUril.  Druck  aaf  die  Knochen- 
geschwulst in  der  Achselhöhle  sehr  schmerzhaft,  wird  bis  nach  den  Finger- 
spitzen gefühlt.    Arm  wird  bis  130°  aktiv  gehoben,  passiv  bis  Ijo*. 

Das  Räntgenbild  ergiebt  eine  Knochen geschwulit  etwa  am  chirur- 
gischen Ilalse  des  rechten  Oberarms;  das  Tub.  minus  fehlt  an  seiner 
eigentlichen  Stelle;  femer  SnbinxatiODSsCellung  des  Oberaimkopfes  und 
iwor  nach  vorne. 

Rente  15%. 

Therapie:  Die  abgebrochenen  Titbercula,  besonders  das 
Tuhercuhim  mnjus  können  verlagert  und  an  einer  ungünstigen 
Stelle  so  angeheilt  sein,  dass  sie  die  Bewegungen  in  der  Schulter 
behindern.  Für  din  Fall  empfiehlt  sich  die  operative  Be- 
seitigung dieses  Hindernisses.  Die  Indikation  zur  Operation 
liegt  auch  vor,  wenn  der  Callus  der  gebrochenen  Tubercula 
die  Bicepssehne  überwuchert  hat  und  so  eine  Ankylose  in  der 
Schulter-  bzw.  auch  eine  Kontraktur  im  Ellen  böge  ngelenk 
vorliegt. 

Die  Epipf^sfnbrücke  des  Oberarmkopfes  kommen  bis 
zum  20,  Lebensjahre  ziemlich  oft  vor,  seltener  werden  sie 
bis  zum  25.  Jahre.  Sie  entstehen  durch  Fall  auf  die  Schuhcr 
oder  den  ausgestreckten  Arm.  Praktisch  wichtig  sind  sie 
besonders  wegen  der  Wachstumstörungen.  Der  verletzte  Arm 
bleibt  oft  in  seinem  Wachstum  erheblich  gegenüber  dem 
gesunden  zurück.  Dementsprechend  bleibt  er  nicht  nur 
kürzer,  sondern  auch  in  seiner  Muskulatur  schwächer,  die 
Hand  bleibt  gewöhnlich  kleiner. 

Die  geheilten  Brüche  des  chirurgischen  ffalses  können 
lange  und  schwere  Funktionsstörungen  hinterlassen,  wenn 
auch  diese  nicht  immer  so  ausgeprägt  zu  sein  pflegen, 
wie  die  eigentlichen  Gelenkbrüche. 

Symptome: 

Der  Oberarm  ist  meist  verkürzt.  Die  Schulter  ist  ver- 
dickt, die  Mohrenheim  sehe  Grube  ausgeftillt.  Ist  der  Schaft 
nach  innen  und  der  Kopf  nach  aussen  verschoben,  dann 
ist  erslerer  abduziert.  Die  lange  Bicepssehne  ist  meist  mehr 
oder  weniger  lädiert  und  findet  sich  verlagert.  Da  der 
Plexus  in  fast  unmittelbarer  Nähe  liegt,  sind  diese  Ver- 
letzungen nicht  selten  mit  Lähmungen  verbunden.  Aber 
auch,  wenn  I-ahmungen  nicht  vorbanden  sind,    atrophieren 
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doch    sämtliche  Muskeln   der  Schulter   und  des  Oberarms, 
zum   Teil  auch  die  des  Unterarms. 

Je  nachdem  das  obere  Fragment  verheilt,  kann  man 
einen  geringen  Höher-  oder  Tieferstand  der  Schulter  wahr- 
nehmen. Durch  Zug  vom  Pectoralis  major  wird  der  Ober- 
armschaft  meist  nach  innen  rotiert  gefunden. 

Die  Elevation  des  Armes  im  Schultergelenk  ist  nach  ver- 
heiltem Bruch  fast  immer  gestört,  wenn  auch  in  manchen  Fällen 
eine  gute  Elevation  im  Laufe  der  Zeit  erzielt  werden  kann. 
Versucht  man  beide  Arme  in  die  Horizontale  zu  bringen 
und  sie  beide  möglichst  gleich,  mit  aufwärts  gedrehten 
Daumen,  zu  stellen,  so  sieht  man  die  kranke  Schulter  stets 
höher  gestellt,  auch  sieht  sie  dann  verkürzt  aus. 

Der  Biceps  ist  auf  der  kranken  Seite  nach  unten  ge- 
dreht, seine  Sehnen  stehen  in  der  Achselhöhle  tiefer.  Auf 
der  Rückseite  sieht  man  das  Olecranon  der  kranken  Seite 
höher  stehen. 

Die  Verlagerung  der  Bicepssehne  im  Schuhergelenk, 
sowie  die  Rotation  des  Oberarmschaftes,  in  der  Rtgd  im 
Sinne  der  Innenrotation,  kommt  naturgemäss  auch  im 
Ellbogengelenk  vielfach  zum  Ausdruck.  Abgesehen  von 
leichteren  Pronations-  ausnahmsweise  auch  Supinations- 
stellungen  sind  Kontrakturen  im  Ellbogengelenk  gar  nicht 
so    selten. 

Nach  starker  Callusbildung,  besonders  wenn  die  Bruch- 
linie keine  regelmässige  ist  und  in  das  Gelenk  hinem  geht 
kann  es  auch  .u  voJ^f ändiger  Steifigkeit  im  Schulte rge^e.>V 
kommen. 

f^'U  i™.  Br.  *  J,,  linken    Obirarn,i>  am  chirurgischen    H-ls^- 
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des  ganzen  Schulterblatts,  somit  auch  eine  Störung  b 
Rotation  beiw,  bei  der  Elevation  des  Armes  über  ( 
zontale.  Dazu  kommt,  dass  der  Humerus  bei  der  I 
schon  früher  an  das  Olecranon  anstossen  muss. 

Die  Heilung  in  Winkelstellung  kann  natürii« 
ohne  Einfluss  auf  das  untere  Bruchende  und  in 
Folge  auf  das  Ellbogengelenk  bleiben.  Kontrakturst 
in  diesem  sind  häufige  Nebenerscheinungen, 
winklige  Heilungen  treten  gewöhnlich  ein,  wenn  dt 
unterhalb  der  Ansatzstelle  des  Deltoideus  geses; 
Der  Deltamuskel  allein  kann  dann  schon  wesent 
Dislokation  beitragen. 

Die  Brüche  in  der  Mitte  und  unteren  Hälfte 
den  N.  radialis  gefähriich,  sei  es  durch  direkte  Vej        i 
sei  es  durch  Ueberwucherungdes  Callusgewebes.    Di' 
sich  anschliessende  Radialislähmung  kann,  wenn  keine 
naht  gemacht  worden  oder  der  Nerv  aus  dem  Calli         ( 
Ausmeisselung  nicht  befreit  worden  ist,  eine  dauernde        < 
und    den  Gebrauch  des   Armes,   besonders   der  Hi 
immer  in  Frage  stellen. 

Von    den  Brüchen    im    unteren    Drittel    verdiei 
Flexions-  und  Exiensionsfrakturen  eine  besondere  Be:        i 

Bei  den  Flexionsbrüchen  muss  man  mit  der  Tl 
rechnen,   dass  sowohl   der  Brachialis  internus,  als   a 
Triceps  angespiesst  gewesen  sein  kann,  bei  den  Ext       - 
frakturen  handelt  es  sich  für  gewöhnlich  nur  um  eine 
Verletzung  des  Brachialis  internus. 

Nach    erfoltter    guter  Reposition    und   Behandl 
Streckverbande  „ird  man  doch  in  beiden  Fällen    a 
^'«'^gu^sfön.^   i„  Elibogengelenk   ««^"^."/^^^^  . 
eme  mechanische  Nachbehandlung  "^«^'1"^^'^'^.  "^^^, , 

niT"«'!'""-  ,      „  Wochen-,  j»>nona.el=^ni 

»"  ■""  B«c^*r*XS.  °ind    und    .if'^^--. 
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Wonnen  hat.  Jedenfalls  miiss  man  als  Regel  gelten  lassen, 
(lass,  je  näher  der  Bruch  dem  Ellbogengdenk,  die  (lefahr 
für  die  Ankylosenbildung  eine  um  so  grössere  ist  und 
somit  auch  filr  den  Gebrauch  des  Armes. 

Die  Brüche  des  unteren  Humeruscndes  haben  auch 
ihre  (Je fahren  in  der  Verletzung  der  Nerven,  besonders 
des  Radiahs  und  Medianus,  seltener  des  Ulnaris.  Partielle 
oder  vollständige  Zerreissungen  dieser  Ner\'en  mit  den  ent- 
sprechenden Lähmungen  sind  die  Folgen,  Nach  völliger 
Zerstörung  eines  dieser  wichtigen  Nerven  sind  die  Funktion 
und  der  Gebrauch  des  Armes  auch  dauernd  in  Frage  ge- 
stellt und  stark  beeinträchtigt. 

Die  gleichen  Erscheinungen  können  auch  durch  starke 
Callusbildungen  und  Druck  auf  die  Nerven  hen'orgerufen 
werden. 

Man  wird  demnacli  als  Symptotne  der  ^lullten  Brüche 
des  unteren  Hunierusendes  zu  verzeichnen  haben: 

Verkürzung  des  Oberarms,  callöse  Verdickung  an  der 
Bruchstelle,  zu  Anfang  AnschweUutig,  Dtslokatimi  nach  vom 
oder  nach  hinten,  je  nach  der  Bruchform  eventuell  auch  zur 
Seite,  cuhitus  valgus  (X-Stellung,)  cubitiis  varus  [O-Stellung,) 
bezw.  Rotation  beider  Kruchenden  in  entgegengesetzter 
Richtimg,  Winkelslellung  des  EllbogengeUnks  (Ankylose  oder 
Kontraktur)  mit  Bewegungssii>rungen  im  Ellbogengelenk,  zum 
Teil  auch  im  Schultergelenk,  sekundäre  Dislokation  im  Hand- 
gelenk, Atrophie  der  Muskulatur  des  Ober-  und  Unteranns,  bei 
Lähmungen  auch  der  Hand,  Herabsetzung  der  Kraß. 

Die  Therapie  hat  in  erster  Reihe  die  Bewegungsstörungen 
der  Ck'lenke/u  berücksichtigen,  dazu  müssen  die  atrophierten 
Muskeln  durch  Anwendung  von  Massage  und  Elektrizität 
behandelt  werden. 

Tills    in    der    iiberin    Hälfte,    mit 
Sc/ne^re  Kadidlhldhmung. 
Dem    34jährigen    Öleimrägcr   ."ich.    fielen    am    13.    Okiober    18SS 
Itieltcr  auf  den  ausgeslie eklen    linken  Oberarin.      Faühühe    der    Bretter 
4  Etagen. 

ZunSchsI  Krankcnhnusbehandlung  bis  32.  Februar  1SS9,  Un- 
gehcilt  entlassen.     Von  einem  Nervenarzt  elektrisiert. 
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Von  mir  nntersucht  am  13.  MSri  1889  uui  anfangs  mit  Massage 
and  verschiedenen  Apparatubangen  behandelt 

Im  AvguEtauch  von  mirelektrisierL  EaR.  Anfangs  DezemberiSSq 
gelingt  es  erst  mit  Hilfe  des  faradischen  Stromes  eine  Streckung  herbei- 
zufttbrcD.  Sonst  ist  der  linke  Ann  vollstindig  unbrauchbar.  Bewegungs- 
stöniDgen  im  Schulter-  und  Ellbogen gelenk.  Im  Übrigen  ist  der  linke 
Oberarm  etwas  verkOrzt,  starker  Callus  im  oberen  Drittel  an  der  Bruch- 
stelle,  bocheradige  Muskelatrophie  im  ganien  linken  Arm.  AUmihliche 
Besserung,  die  aber  nur  eine  unvollstindige  bleibt.  Streckung  des 
Handg;elenks  und  der  Piager  noch  erschwert,  Kraft  herabgesetzt. 
17.   Dezember  1892  50%, 

I.  September  1897  40%  Rente,  die  Seh.  auch  heute  noch  bezieht.  — 
ß-a/i  fett  komptititrUnt  Bruch  dts  linicn   Oberarmt    mit   Bruch   det 
Proc.   Coracmd4tts  und  ätngtr  iüppen.     (Rippenbrikkt  wurde»  übcrsektn.) 
SuMuxalion  des  Kadiusköp/chem  am  Eilbogtngelcnk  (Fig.  31). 

Dem    öojfihrigen    Zimmerpolier   L.   fiel   ein    Holzbalken   auf  den 
linken  Oberann.     L,  stürzte   hin  und  schlug  unten  mit  der  Schulter  auf. 
Krankenhausbehandlung  vom  10.  Dezember  1896  bi(  11.  Mira  1897. 
Zwei  Gipsverblnde,  von  denen  jeder  14  Tii£e  lag,  darauf  Massage. 
Von   mir  untersucht  am  z.  Juni   1S97. 

Das  Röntgenbild  zeigt  die  Dislokation  beider  Brucfaenden  zur 
Seite,  die  Einschnürung  der  Muskulatur  an  dieser  Stelle,  man  sieht 
ferner  eine  geringe  Rotation  des  ganien  unleren  Bruchendes  inkl.  Trochlea 
und  die  geringe  Subluxationsslellung  des  Radiusktipfchens,  schliesslich 
auch  die  WinkelsteUung  im  Ellbogengelenk.  Die  Streckung  im  Ellbogen- 
gelenk  gelang  nur  bis  100%,  die  aktive  Hubhöhe  im  Schnltcrgelenk 
gelang  bis  45%,  passiv  bis  70%,  Rechter  Proc.  Coracoideus  ver- 
dickt, etwas  Brustschmenen  auf  der  rechten  Seite. 

i'all  von  icMeertm,  mehrfachem  Bruch  des  richten  Oberarms   durch 
i/e6er/ahreH. 

'^•"ga-s:  Sckaiere  Vervachsuttgert  im  Schultergelmk ;  kompUUe  Af 

„  '  .  ,  ,    Oktober  189S  vom  Parterie- 

».  f.S^»'«..«.....  "....». -3.- o- 
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Kr>nk«nhaDs ;  Fixitioosverbuid  4  Wocheo;  dinnf  Musage.  und 
eieklriiitlt, 

VoD  mir  notersucht  un  13,  Februar  1899;  tritt  m  mir  in  Be- 
handlQDg. 

Geringe  oilöie  Verdickung  im  nnleren  Drittel  des  rechten  Ober- 
arms. Rechtes  Ell bc^engelenk  steht  in  ei aem  Winks!  von  140*,  Ober- 
arm etwas  verkUrat,  Unterarm  ein  wenig  nach  innen  rotiert  (Pronation], 
Die  rechte  Hand  hingt  schlaff  herab.  HandgdenV  kann  nnr  mangel- 
haft gestreckt  werden. 

Behandelt  bis  18.  Mai;  entlasten  mit  15%  hä  EiniriU  wesent- 
licher Besserung. 

Kraft  der  rechten  Hand  bedeutend  zi^enommen,  Handgelenk  und 
Fioger  werden  gut  gestreckt,  EUbogengelenk  steht  normal,  völlige  Be- 
wegungsflhigkeil. 

/iu7  van  Brück  da  nckua  Otcrarmi  in  tmUrem  Drittel  mit  «aot- 
fatgmdtr  Ankylosi  im  ncittn  EUbogtngtlaik. 

Ausgang:   JVestnliicMe  Bttiermig, 

Der  38jShrigc  Arbeiters,  sltlnte  am  35.  Februar  1899  2m  von 
der  RUitUng. 

Notverband,  gleich  hinterher  Gipsverband.  Nach  1  Tagen  neuer 
Gipsverband,  de>  14  Tage  la^;  daraiÜF  wieder  Gipsverband  14  Tage. 

Von  mir  entersucht  am  30.  Min  1899.  Tritt  in  die  Behandlung 
meines  Instituts  am  7.  April  iSgg. 

Rechter  Oberarm  deutlich  verkdrit,  Ellbc^en  steht  in  einem 
Winkel  von  i3o°,  voUscindig  steif,  etwa  handbreit  Über  dem  Ellbogen 
starice  callfise  Verdickung  am  Oberarm  flihlbar.  Ganser  Arm  ge- 
schwollen, MoikulBlur  abgemagert.  Aktive  Elevalion  im  Schultcrgelenk 
bis  45",  passiv  bis  \tQ*.  Handgelenk  gut  beweglich.  Behandlung  mit 
Massage,  Apparatubungen,  Eleklriziiii.  Entlassen  27.  Mai  189g,  meldet 
sich  selbst  lur  Arbeil.  Rechtes  EUbogengelenk  steht  in  einem  Winkel 
von  140*  und  kann  bequem  bis  75°  gebeugt  werden.  Der  Arm  wird 
in  der  Schulter  gehoben  bis  \^<^.  Anschwellung,  atrophische  StArungea 
bedeutend  nachgelassen,  Kraft  bedeutend  zugenommen. 

Rente  35%. 

FaU  von  Bnuh  dis  rechten  Oterarmes  im  unteren  Drittel  mit 
nachfolgender  Ankylose  des  EUiagengclenks. 

Der  3]jihngc  Maurer  H.  sttlrile  am  zz.  April  18S7  von  einer 
8,5  m  hohen  Mauer  und  erlitt  obige  Verletzung. 

Krankenhansbehandlung   t  Woche,  darauf  ambulante  Behandlung. 

Vom  15.  Juli  18S7  bei  mir  weiter  behandelt.  Ellbogengelenk 
stand  in  einem  Winkel  von   135',  war  volUtÜndig  steif. 

Bei  der  Entlassung  am  13.  Mai  iSSS  konnte  das  Ell)>6gengelenk 
bis  60°  gebeugt  und  bis  175°  gestreckt  werden.  Rente  33V3%- 
Am  17,  Oktober  1888  war  weitere  Besserung  eingetreten,  daher  lj%; 
Reugestellung  betrug  jelit  165°. 

17.  Juli  1894.  Ve.  Kann  wie  jeder  andere  gesunde  Maurer  arbeiten. 
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Die  Brüche  des  unteren  GeUnkendis  des  Oberarmknochens 
gehören  sämtlich  bereits  dem  Ellbogengeknk  an.  Sie  zeichnen 
sich  durch  eine  grosse  Mannigfaltigkeil  aus,  sodass  man 
kaum  bestimmte  Regeln  aufstellen  kann,  umsoweniger,  da 
es  sich  doch  meist  um  Mischformen  handeh.  Die  Frakturen 
des  itmeren  Gelenkfortsatset,  Condylus  medialis  (innerer 
Schrägbruch),  gehören  zu  den  selteneren  Fällen.  Durch 
Muskelzug  vom  Pronator  teres  wird  das  Fragment  leicht 
nach  aussen  und  unten,  vom  flexor  carpi  radialis  und  flexor 
digitorum  sublimis  gleichfalls  leicht  nach  unten  gezogen, 
besonders,  wenn  gleichzeitig  eine  Zerreissung  des  ligamentum 
laterale  intemum  eingetreten  ist.  Die  Heilung  kann  zu 
einer  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  O-Steltung  {cubitus 
varus)  und  gleichzeitiger  Beugestellung  des  Ellbogengelenks 
führen.  Primär  atrophieren  hier  sämtliche  von  dem  Condylus 
medialis  ausgehenden  Muskeln.  Direkt  gefährdet  ist  hier 
der   Nervus  ulnaris. 

Diese  Brüche  finden  sich  oft  mit  den  Luxationen  des 
Vorderarmes  kombiniert. 

Häufiger  kommen  die  Brüche  des  äusseren  Condylus 
(Condylus  lateralis)  vor. 

Diese  fuhren  gewöhnlich  zu  einer  X-Stellung  (cubitus 
valgus)  im  Ellbogengelenk. 

Die  Kondylenbrüche  haben  in  der  Regel  nicht  mu 
eine  blosse  Beugestellung,  sondern  auch  eine  Ankylosen- 
bildung  zur  Folge  Während  bei  den  inneren  KondyVen- 
brüchen  primär  die  Beuger  des  Vorderarms  atropbieten, 
sind  es  hier  die  Strecker,  welche  zuerst  der   Atrophie    ver- 

fall.»  «,,e„.'%tru„S'  •"" »-" '"  "="  "tsr'dS 
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itnli(Baehr)  fe«=-«™"".'='":  ="""''<"■.     S' ■    Is- 
che heilen,    v-^-e=»^n.  =■=   ".cht   gerade      "jVL'ct, 

D,!  iK7Äxft-^^eio„    der     Steifen  p'"-<icir'  "ll'"*« 

,e    die  Mobil»  ^^^  MM,isaä„  L  H^'^^k'    K  Z 

jhnlich  vorziiZ  »  ^»-«:-  ""t  wenn  es  jj/;  ■»■n^  fis.  A  "», 
»ehsungen  fXl  »»T  »netzielen,  ist  *  "a,?'''»»  "»»i^S«  o 
tigere  Stellar»  .*Ä=^  ^s-egungen  und  tri»«  iJ^"  k"^  >?*  '»« 
äeit.  Passive  ^^«e».  in  Verbi„d„>;'!bt,  «rj  ^»^  >1  ,, 
:hendenAppa.»--:^i!>ai,  (Brdem  di?  ""n  ?'=>>  "»C'"' «»c 
m  und  Elefc«;^  ^"""»erachwuistj  UeiPas»**»  rt'  '«'« 
nungen  dmch»  ___.^i^'^^"  ziveclcs  j?  Pe(j>  **l>j^^g„^*^ö  ent. 
leisselnng    de*-«^"  '«R,.    St  o.  °'*« 

ten.  ^         sich  „ach  deia    _  "»S  '      s^    ■''  «= 

Die  Eu.  richt*^  ^i^»'"' über  die  Hor-^ari  ^«!s     '^'  die 

ng.    Kanndel-    ^»-■"  ™<'  Jo%  »''»Qt:^    rt^  ""»eo 

ben  wetden,   ^  "^        J'"t™  Artn     »„""lt,>^le,   '*>•   fe,  , 
.5°/o  rat    d*5»^     fi'    '«'  HorizJ^'>-äl,      nif'^«Va°>'io«s- 
Elevation    nur  ,£,  "A   für   den  1;    ll^,? 'cK     Öe„        ■■'>° 

en  Aim  etwa.  '^^,r,t^tn  komoie„ ^k« J"  V,.  aus,ei^*»«« 
halb    de,  Hori^;^  Sehlotietnd^     <.^"J    a^^rde    r^'l^nd. 

;  in  Anwendui»^^^^  •%.  passiv  ,.„,  S;,,'«pf„  -^o  erf„ 'j  ■*"> 
s  60"/,,  links  Ä^vvettung  der'^^t^^^XJ.'^^'^'lend  "'^Jtn; 
Be.liglich   der     ^^^iipüel.  «llK  >S  «/^«"enk  ■       ,•"» 

.  vgl.  „itehste.     :»-  ''S<'0^;,''""*-'«St 
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Trochlei  vor  »ich  geht,  welcher  am  rechten  Oberarm  nach  links  und 
am  linken  nach  rechts  gerichtet  ist,  werden  Ober-  und  Unterann  weder 
bei  vollBtKndiger  Beugung,  noch  bei  TolUtKndiger  Streckung  in  einer 
Ebene  liegen,  vielmehr  nimmt  der  Unterarm  bei  der  vollständigen 
Beugung  die  Richtung  nach  der  Bruil,  bei  völligei  Streckung  hingegen 
geht  er  nicb  der  entgcgengesetilen  Richtung  ab,  so  dass  er  im  letzteren 
Fall  mk  dem  Oberarm  einen  nach  auisen  offenen  Winkel  bildet. 

Die  völlige  Streckung  kann  bis  etwa  iSa"  ausgeführt  werden,  in 
manchen  Fillen  auch  etwas  darüber.  Jedenfalls  geht  die  Streckung  so 
weit,   bis  die  Spitze  des  Olecranan  in  der  Fovea  otecrani  anstSssl. 

Die  Beugung  kann  soweit  ausgeführt  werden,  bis  der  Processus 
coronoideus  ulnae  in  der  Fovea  supratrochlearis  anterior  anstCsst,  Der 
Winkel  betrSgt  ungeUhr  30°,  »o  dass  also  die  Gesamteiltursion  150" 
ausmacht.  Beide  Gruben,  die  Fovea  olecrani  and  die  Fovea  supra- 
trochlearis  anterior,  sind  durch  eine  gani  dUnne  Knochensoheidewand  ge- 
trennt. Sowohl  bei  der  eitremslen  Beugung,  als  auch  bei  der  eilremsten 
Streckung  dienen  die  SeitenbKnder  als  Hemmvorrichlungeo. 

Die  Rotationsbewegungen,  Pro-  und  Supination,  vollliehen  sich 
im  oberen  Radio- U In a^elenk  (Articulatio  radio  ulnaris  superior),  bei  der 
Beugestellung  auch  zwischen  Eminentia  capitata  und  Cavitas  glenoidalis 
capitnli  radii,  schliesslich  auch  in  dem  unteren  Radio-Ulnaigelenk  (Arti- 
culatio radio  nlnaris  inferior). 

Pro-  und  Supinalion  können  in  einem  Bogenwinkel  von  180°  aus- 
geführt werden. 

Dem  Ligamentum  annulare  radü,  das  um  das  Radiusköpfchen 
herumzieht  und  in  der  Cavitas  sigmoidea  minor  inseriert,  ftlll  bei  den 
Rotationsbewegungen   eine   besondere   Rolle,    nämlich   die   einer  Gleit- 

Die  das  ganze  Ellbogen gelenk  umgebende  Kapsel  ist  vorn  dunn. 
Hinten  ist  sie  noch  schwacher,  sie  wird  aber  dort  durch  den  Triceps 
und  seine  Sehne  verstärkt.  SeiUich  ist  sie  durch  das  L.gamenwm 
I-terale  internem  (p^^^iale)  und  exterum  C>"erale)  verstärKt.  D^  ^^^^ 
gung  des  EUbogenpElenke^  besorgt  vorzugsweise  der  Brachialis  ™= 
(Nerv-s  muscul<^f,tens>.    Wesentlich  unterstaut  wird  er   vom  B.c^^ 
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„Ibrt  "^^  *"  ^^Xi:ruM.*fte  ^«^Vtt^»»''^«»  .=i  Schult«^ "bww. 

rinflosMn^  die  UntenMtuog  4«  EWbofteOg^leots  ist  «nnichst  der  Vct- 
l  "  h  der  -veileWten  mit  d«  geinTiAcn  Seite  erforderlich.  Soduin  prOfe 
*  ^P  BewegurBCii,  Melle  die  Exliursion  mit  dem  Winkelmui  feitt 
D^nf  eenMC  P.lp«tion,  BcWieislicli  die  Untersnchung  der  Mnikeln 
dex  Ober-  und  Unterarms,  des  Schnller-  und  Handgelenks, 

Statistische  Angaben. 
Von  103  Verletinogen  des  Ellbogengelenkei,  die  ich  nschitehenden 
Erörterungen  lu  Gmnde  gelegt  h»be,  waren  tg  KontusioneD.  Ver- 
stanchongen  nnd  Wunden,  7  reine  Diitorsiooen  durch  Zeming,  34  Lmuk- 
tionslrakturen,  la  reine  Luiationen,  31  Frakturen.  54111:^  war  da» 
rechte    4S  mal  das  linke  Ellbogengelenk  verletzt,  4mal  beide. 

Die    Kontusionen 
dos    Ellbogengelenks,    welche    durch  Fall   entstehen,    führen 
zu    Blutergüssen    und    Anschwellungen,    die,    wenn    keine 
ernsteren    Erkrankungen    vorliegen,    sehr    bald    zur  Heilung 
flihren  können. 

Komphziert  sind  diese  Kontusionen  aber  nicht  sehen 
mit  Frakturen  des  Oberarm  knochens  [Supracondylärer 
Bruch),  besonders  des  Olecranon,  sowie  auch  der  anderen 
zum  Gelenk  gehörigen  Skeletteile  des  Vorderarms. 

Auch  eine  direkte  Quetschung  des  Nervus  ulnaris  ist 
eine  nicht  seltene  Nebenerscheinung  dieser  Kontusionen. 
Häufig  kommt  es  auch  zur  Entzündung  des  Schleimbeutels 
des  Olecranon  (Bursitis  olecrani) ,  die  bei  ungenügender 
Behandhmg  zur  Vereiterung  ftihren  kann.  Diese  Kompli- 
kationen verzögern  die  Behandlung  wesentlich. 

Die   Distorsionen 
des  Ellbogengelenks,   welche  durch  Fall  auf  die  Hand  oder 
den    Ellbogen,    aber    auch    durch   heftige   Zugbewegungeri 
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entstehen,    führen       ^" 
Gelenkteile.  .  .     , 

Sie  können    s^'^.^l' 
auch  ohne   solche     ^*"^'\ 


partielle  Bänder- 


nd    iC^i 


nach    Beseitigung      der    -^    ' 
in    einer    noch     \a.nge    "       c 
apparales,     verminderter 
Kraftabnahme    äussern    '^^"^ 
durch  Zerrung  hervorgerut^ 

sinn  der  NathbeAamffa^g-    '" 
den  Symptome    der   Kontti^'^ 

bogengelenks    sind:    fV/^»^''^ . 

atrophie,  Bewegut^ssiörung^^** 

Abnahme  der  Krafl. 

Therapie:  Mobilisation»      * 

sage.     Durchschnittsrente      *^' 
Die  äussere,,  Hauf^f^'^^'t 


Verbrennungen,  welche  zu«"  ^■** 
zu  Verwachsungen  der  J^^^^^ 
sehne  haben  Kontraktuf^^  ^"' 
Behandlung  beseitigt,  z""^  ^ 
können.  In  schweren  r^l" 
Erzielung  einer  günstig^ *^* 
operative  Loslösung   de»"      ^^  ' 

Rente;  Bis  2o*'/«>- 
Die  Verrenkunge  n        C^*-- 

Während  die  Ve:rr^"^ 
allgemeinen  mit  ca.  »  ^  o/o 
werden,  pflegen  sie  *^"^*^-*^t- 
mittleren  und  vorges<=V»i"*  ^ 
zukommen.  Die  e^"*^4^ic 
Fall    auf  die  Hand-  2^ 

kommenden  Verrenkt  vi  r»&^^ 
rechtzeitig  reponi^'"*  .  ^■ 
keine  Störungen-         'B-^* 
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renkungen  des   Ellbogengelenks   meist   mit   BrUchen    kom- 
biniert,  die  dann  oft   zu  Verwachsungen   und  Steifigkeiten 

mit  Winkelstellung  {Ankylose)  führen. 

Die  mit  Luxationen  einhergehenden  Brüche  des  EU- 
bogengelenks  führen  gewöhnlich  zur  Ankylosenbildung. 
Immer  ist  dies  der  Fall,  wenn  die  Luxation  nicht  reponiert 
worden  ist.  In  den  späteren  Stadien  der  Verletzung,  wenn 
bereits  vollständige,  namentlich  knöcheme_  Verwachsungen 
eingetreten  sind,  hält  es  oft  sehr  schwer,  die  Reposition 
nachzuholen.  Es  ist  dann  aber  doch  viel  erreicht,  wenn 
die  stumpfwinklige  Atikylose  in  eine  rechtuii?tklige  mit  Sufii- 
nationsskUmig  übergeführt  werden  kann. 

Aber  auch  wenn  keine  Frakturen  mit  der  Luxation 
verbunden  sind,  hinterlassen  diese  doch  für  einige  Zeit, 
auch  nach  gut  gelungener  Reposition,  ganz  charakteristische 
Beschwerden. 

Je  nach  dem  Umfange  des  Kapselrisses  und  nach  dei 
Lage  desselben  kommt  es  zur  Heilung  unter  Narbenschrum 
pfung  mit  Beugesteäurtg  (Cubitus  valgus,  event.  auch  C.  varus) 
Es  bedarf  hierbei  in  manchen  Fällen  stets  noch  einei 
fleissigen  Nachbehandlung  mit  Massage  und  passiven  Be- 
wegungen, um  diese  Störungen  zu  beseitigen. 

Da  der  Brach ialis  internus  bei  den  Luxationen  an 
seiner  Insertionsstelle  meist  mehr  oder  weniger  zerrissen, 
die  Bicepssehne  mit  dem  Lacertus  fibrosus  gezerrt  wird- 
und  auch  der  Triceps  mit  seiner  Sehne  nicht  ganz  ohne 
Läsionen  davon  kommen  kann,  sieht  man  in  den  späteren 
Stadien  der  Verletzung  diese  Muskeln  atrophiert,  die  Beu- 
gung und  Streckung  eine  Zeit  lang  gestört,  die  Kraft  des 
Armes  herabgesetzt.  War  der  Processus  coronoideus  ab- 
gerissen, so  ist  die  Atrophie  des  Brachialis  internus  eine 
um  so  grössere,  die  Dauer  der  Atrophie  eine  um  so  längere. 
Diese  Fraktur  des  Processus  coronoideus  kommt  besonders 
bei  den  Verrenkungen  nach  hinten  vor,  während  bei  den 
seitlichen  Verrenkungen  mehr  Sisshrilche  der  ^ondykn  vor- 
kommen, deren  Folgen  schon  vorher  besprochen  worden  sind. 

Die  Verrenkungen  nac^  hinten  sind  häufiß  ™'*  ^^tB 
Bruch  des  Olecranon  verbunden,  der  zur  sch-nel^^  Atrophie 
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des  Triceps  und  sekundär  auch  seiner  Antagonisten  fuhrt. 
Die  bei  den  Ellbogengelenksluxationen  vorkommenden  Ver- 
letzungen der  Blutgefässe  können  die  Behandlung  verzögern. 
Die  VerrtTiMung  des  Nervus  ulnaris  wurde  in  einzelnen 
Fällen  als  unwillkommene  Komplikation  beobachtet.  Die 
Arbeitsfähigkeit  war  aber  doch  wieder  nach  Verlauf  einiger 
Monate  eingetreten. 

Die  Frakturen  des  Ellbogengelenks  kommen,  so  weit 
sie  noch  nicht  besprochen  sind,  bei  den  Unterarmfrakturen 
zur  Besprechung. 

Die  nicht  reponierten  Luxationen  des  Ellbogengelenks 
führen  zur  dauernden  Winkelsteilung  (Ankylose)  mit  den 
durch  diese  bedingten  Folgen. 

Am  gilnstigsUn  ist  die  Ankylose  im  rechten  Winkel  bei  supi- 
nierttm    Unterarm. 

Obwohl  bei  kompletter  Ankylose  des  Ellbogengelenks  die 
Bewegungen  im  Schultergelenk  gewöhnlich  etwas  beschränkt 
sind,  können  die  Verletzten  doch  bei  rechtwinkligem  und 
in  massiger  Supination  stehendem  Ellbogen  noch  eine  ganze 
Reihe  von  Verrichtungen  ausführen,  sie  können  zur  Not 
mit  der  Hand  zum  Munde  gehen,  die  Hand  in  die  Tasche 
stecken  u.  s.  w.  Hingegen  sind  die  Ankylosen  bei  proniertem 
Vorderarm  funktionell  ungünstig. 

Partielle  Resektiorun  können  ein  relativ  gutes  Resultat 
geben.  Führen  diese  Resektionen  zur  Steifigkeit  und  Ver- 
kürzung, so  gilt  von  ihnen  im  allgemeinen  dasselbe,  was 
von  den  Ankylosen  soeben  gesagt  worden  ist.  Kommt  es 
aber  zu  einem  Schlottergeknk,  so  ist  das  funktionelle  Resultat 
gewöhnlich  ein  sehr  ungünstiges.  Es  empfiehlt  sich  dann 
zur  Fixation  das  Tragen  einer  Bandage  mit  Chamieren. 
Rente  bei  kompletter  Ankylose  im  stumpfen  Winkel 
rechts  60%,  links  50%,  im  rechten  Winkel  rechts  40%, 
links  3o°/o.  Die  Entzündungen  und  tuberkulösen  Er- 
krankungen des  Ellbogen  gel  enks  sind  analog  nach  denselben 
(IrundsäCzen  zu  beurteilen,   wie  die  des  Schultergelenks. 

Fall  von  Verrenkung  det  Radiuskäpfchens  umi  geheiltem  Brach  rf« 
free,  eoronädem  (Fig,  j»,  S,  303), 
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Ausgang:  Ankylose  da  EUiegaigtliMti,  BtBKgtit^ss0rta^oi  im 
SckulUrgtUnk,  zHm    Ttii  auch  im   HanäglUnk. 

Der  sSjKhiige  Mnurer  B.  fiel  am  )8.  September  1890  voo  der 
llIngerUslung  und  zog  sich  genannle  Vecletiangen  lu. 

Bei  der  im  10.  Jannar  iSgi  van  mir  vorgenammenen  Untenachung 
stand  du  linke  Ellbogcngelcak  in  einem  Winkel  roo  iao<*,  der  grftsste 
Beugeninkel  betrug  75°,  Elevaiba  in  dn  Schuller  8a'',  pusiv  9J*, 
starke  MuskeUtrophie.  Bewegung  im  Handgelenk  an^gi  gestSrt, 
ipStcT  vollstindig  normal  geworden.  Panettbeiien  im  linken  Ann. 
Beifolgendes  Röntgenbild  giebt  den  Zustand  dei  Ellbogen gelenki  deutlich 
lU  erkennen.  Man  sieht  am  pioc.  coton.  die  Zacke  nnd  jenseits  der 
Ulna  das  Radiusköpfchen  durchschimmern. 

Fall  von  schitcht  gehälfe»  SpUtterbmeh  im  Unktn  EMeget^iUnk, 
Beugeilelitiiig,  ScMieitergeUnk.  Seiumiän  Beuftgungtslämng  im  Schiittr- 
uiui  Hofdgeltnk  (Fig.  33,  S,  307). 

Der  38 jihrige  Zimmerer  K.  itllnt  am  I.Juli  1893  3  ■■>  *'»■  DocIl 

Et  wird  zonSchit  ca.  l'/t  Jahr  an  einer  Verstaachnng  des  Ellbc^n- 
gelcnks  behandelt  und  lallt  dann  von  der  Treppe,  wobei  er  mit  dem 
Ellbogengelenk  unten  anfschlug. 

Nachdem  er  vErschiedentlich  behandelt  worden,  wird  er  noch 
am  9.   September  1898  meiner  Klinik  lur  Nachbehandlung  überwiesen. 

Linkes  Ellbogen  gel  enk  steht  in  einem  Winkel  von  \%l%.  Unter- 
arm sehr  stark  supiniert.  Der  ganie  linke  Ann  hochgradig  abgemagert. 
Ellbogengelenk  schlottert,  kann  aktiv  weder  gebeugt  noch  gestreckt 
werden.  Auch  ist  die  Bewegung  im  Schultergelenk  vollstindig  aof- 
gc haben,  im  Handgelenk  erschwert. 

Bis  jetit  keine  Bessenirg  erzielt. 

Rente  60%. 

FaU  van  Spliatrbruch  im  redUiit  FÜhagengeltnk  mit  gliitittitigtr 
Verrenkung  des   Verderarms  nach  hinten  (Fig.  34,  S.  309). 

Der  sijShrige  Zimmerer  B.  stürzt  am  7.  März  1898  zwei  Etagen 
von  einem  Dachverband  nnd  erleidet  obige  Verletzung. 

Zunichst  im  Krankenhause  behandelt,  spKter  von  seinem  KauenMit. 

Vom  35.  April   1S98  bei  mir. 

Rechtes  Ellbogcngclenk  steht  in  einem  Winkel  voo  1*5»  ndl- 
slSndig  steif,  stark  supinierl,  sodass  der  rechte  Arm  weder  sum  An- 
kleiden, noch  zum  Essen  benutzt  werden  kann.  Elevalion  im  Schulter- 
gelenk hochgradig  beschränkt,  nur  bis  75"  möglich,  im  Handgelenk 
nur  geringe  Bew^ungsstörungen. 

Röntgenbild  zeigt  die  Luxation  des  Vorderarmes  nach  hinten, 
die  Bruchstelle  am  Olecranon,  einen  mit  Dislokation  geheilten  Bmch 
der  Trochlea  und  Verwachsungen  im  Proc.  coronoideus. 

Ein  Versuch,  die  Luxation  zu  reponieren,  misslang  wegen  der 
bereits  vorhandenen  knöchernen  Verwachsungen;  wohl  abier  gelang  et, 
das  Ellbogengelenk  in  einen  fast  rechten  Winkel  zn  bringen,  die  hoch- 
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B<1  eJ^'"»    Schul,,: 
'""'"  ''ich.„  Gf>"""'<'  Winkel. 

des    LJ  n  t 

»erteilen;  FJtr'^"'*^'2oneen   zu   CJnj 

'*^  Qiietsc  h  »,»  i-i  ^  «; 

'«"«    ,«'i'   "■"■'"^      '"^'^       " 
W.    '"'«'■«eher.  .       oV.  r.e 
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Tafel  XX. 

Fall  vm  Musktl-  unii  StkHtiaerreiiiung  int   VerdtrariK  rmck   Vir- 


Der  34jltiri|^  Steiotriger  S.  wiude  bei  AasschKchnings>ib«ileD 
durch  Znsammenituti  einer  Mauer  am  7.  Md  1S89  Tcnchnttet  Er 
erlitt  einen  schweren,  komplizierten  Schidctbruch  und  eine  starke  Quetsch- 
wunde am  recbCen  Vorderarm. 

Krankenhaasbehandlung.     Sehnennaht. 

Auf  beifolgendem  Bilde  sieht  man  die  Narbe  am  Vorderarni, 
ferner  eine  Muskelhernie  an  der  Grenze  der  unteren  HlUle,  und  den 
Versuch,  die  Hnnd  lur  Faust  zu  schliessen.  Eine  weitere  Schlass- 
flfaigkeit  der  Finger  konnte  nicht  erzielt  werden.  Bei  dieser  hier  bei- 
gefixten  Stellung  tritt  die  Muskelhernie  am  deutlichsten  tum  Vorschein. 
Die  Kraft  des  rechten  Armes  ist  bei  dem  sonst  ausserordentlich  starken 
Mann  bedeutend  herabgesetzt  und  swar  etwa  um  die  HlIKte  des  linken. 

Rente  betrtet  nur  to%. 

des  Vorderarms  vor,  die  oft  ein  sehr  ungünstiges  funktionelles 
Resultat  hinterlassen.  So  werden  beim  Auf-  und  Abladen 
von  schweren  Balken ,  beim  Umkanten  schwerer  Granit- 
blöcke Hand  und  Vorderarm  oft  sehr  schwer  gequetscht. 
Nicht  minder  ungünstig  sind  die  Quetschungen,  welche  bei 
den  Abrissarbeiten  alter  Gebäude  durch  zusammenstürzendes 
Mauerwerk  hervorgerufen  werden.  Hier  kommt  es  wegen 
der  kantigen  und  vielfach  spitzen  Steinmassen  nicht  allein  zu 
mehr  oder  weniger  starken  Verletzungen  der  Haut,  sondern 
auch  zu  Zerreissungen  von  Muskeln,   Sehnen  u.  s.  w. 

Sehr  schwere  Quetschungen  mit  Verbrennungen  kommen, 
wenn  auch  relativ  selten,  in  Wasch-  und  Bügelfabriken  durch 
Hineingeraten  von  Hand  und  Unterarm  zwischen  zwei  heisse, 
rotierende  Walzen  vor.  So  können  neben  den  ausgedehnten 
Verbrennungen  die  Muskeln  und  Sehnen  hochgradig  zer- 
malmt werden. 

Fail  van  schwerer  Qaelschung  (Zermalmung)  mü  VerbrtnminE  <*»" 
Unken  Hand  und  det   Unteramts. 

Die  iSjihrige  Arbeiterin  in  einer  BttgeUabrik  Z.  geriet  am 
16.  Dezember  189z  mit  der  linken  Hand  wd  dem  Unterarm  zwischen 
zwei  gebeizte  rolierenrle  Walzen.    Sie    eiVitt  obenbc zeichnete  Verlctiui«. 

Krankenhausbehandlung   bis      »7  •    fi.«e"*^    '&93;    darauf   medico- 

n  29.  j&mjoj  1*9*-    Linker  Untemrm  steht 
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•  ^_-j-»tTOaschme,    femer     an    Glas,     Scliiefer 
^iÄa-1    vor.       Sind     die     durchschnittenerL 
'  ssachgemäss     zusammengenÄht ,      dann 

r,tö  Tuiiktion  eintreten.  Es  kann  aber 
•  ^i^=  Sehtienstumpfe  verwechselt  uxmI  ui^- 
„a.*»«  «erden  oder  dass  die  Nahte  reisser» 
V.tio«»  JwerfeUoa  eine  ungünstige.  Wwei, 
Vwc»**  durchtrennt,    -was   ja  bei  der  Ur»ter- 

'«er».    '""  *«  ™"<=  Gebrauchsnthigkeit    des 

;^"^2S^'"  »«s.*.,««»^,     l^,^Uau^^„     sicsh     a„. 

r^^««.»'«  oft.«™    «=hr  schlechte  ftinktiotrell- 

toro.ucht   nicht    noch     besonders     her^o^g^ 

^^.rennungen  des   Unterarms. 
i^sT*arben  haben    auf  di^   Tr,.„ 


—  "'^•■*r  m  s. 
marben  haben    auf  die   Funktion     rr-     ^ 
«sr     d.«    Hand-    oder    FllhiT  E^influss, 

"    Ellbogengelenk     l»i„: 
,«_it:      dieser  Narben    oft    atr^x^i.- 
ix^t^onundi..    sehr  emp^n'^K^i«"      '-'•      »•"S» 
.t     man  n.cht  selten    im    Beref^i^S^*'"   Kalte. 
-       Zonen.  »ereich    der    Narben 

*=     Bruche  des   Unterarm,. 
3.  «31-  Brüche  der  einzelnen  1.- 

«=  ^u»EI,boge„gele„k  gehör°e?'"  "^"^  U„,er- 
-^'^«  l"'*.  sowohl  durch  ^  "?'  bemerkt  - 
<=^  Fall  Immer  zieht  der  sic>.^"''''=l="B .  ali 
„^ranon  nach  „ten.  £,'  "=»•  ■'ontrahifrende 
^ir.ei  hnd,gm,l,i,,„  ,,  .''°'nmt  daher  ^f^ 
-r-ricep.  atrophiert    rt    ?      "     '"'öcher«  "»cht 

^^tar.ich.uch'^J^r liiei^'    »^"""är     „T,?"    y«'- 
rL     und  die  Mu,Vel„"=fP''.    Brachialif   "       **="'- 

^'^     F.I.«  erl.„t;"dfe'V"r*""^-  '"•"""^■ 

.      ^— =--.!«  and'e:^^:?^^^»    voUer. 

«^«•-um    sind  sie 
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Ulnaim  obereiiDrittelmit Luxation  desRadius- 
köpfchens  nach  oben. 

Diese  Verletzung  macht  auch  nach  erfolgter  Heilung, 
wetm  keine  ReposiHon  erfolgt  ist,  einen  typischen  Eindruck.  Ich 
habe  sie  unreponiert  wiederholt  zu  beobachten  Gelegenheit 
gehabt:  Das  EUbogtngelenk  steht  in  Ankylosen  Stellung,  ist 
sehr  wenig  oder  gar  nicht  beweglich.  Die  UIna  zeigt  eine 
deutliche,  nach  aussen  sichtbare  konkave  Verbiegung,  das 
Radiusköpfchen  erscheint  unter  der  Haut  deutlich  sichtbar, 
der  ganze  Unterarm  sieht  verkürzt  aus. 

Wie  bei  Ankylosen  überhaupt,  so  ist  auch  hier  die 
Bewegungsfiihigkeit  im  SchultergelenV  beschränkt. 

Die  Nachbekandlut^  hat  die  Beseitigung  der  Ankylose 
zu  erstreben. 

Die  Brüche  des 

Ulnaschaftes 
sind  meist  direkte  Brüche,  die  durch  Fall  auf  die  äussere 
Seite  des  Unterarms  entstehen.  Daher  findet  man  auch 
in  den  späteren  Stadien  der  Verletzung  die  Ulna  meist 
etwas  konkav  verbogen  und  verkürzt.  Dennoch  sind  Fälle 
bekannt,  wo  die  Ulna  sowohl  beim  Anheben  schwerer 
(gegenstände  von  unten,  als  auch  beim  Ablader  schwerer 
(legenstände  bei  gebeugtem  Ellbogen,  gebrochen  war.  Es 
ist  nicht  nötig,  dass  die  Knochen  kachektisch  sein  müssen, 
um  bei  einer  solchen  Veranlassung  zu  brechen,  wie  nach- 
stehendes Beispiel  lehrt : 

Fall  von  Bnuh  dir  richten  Ulna  durch  Anheben  eines  tckweren 
Bündels  Heu. 

H,  Arbeiter,  46  Jahre  alt,  verspürte  am  4.  November  1897,  als 
er  ein  schweres  Bundel  Heu  anheben  wollte,  einen  heftigen  Schmen 
im  rechten  Uaterarm,  Er  halte  sofort  das  Gefühl ,  als  wenn  er  sich 
den  Arm  gebrochen  hätte.  In  eioer  chirurgischen  Klinik  wurde  er 
zuerst  an  Maskelxerrung,  darauf  in  einer  Unfaltsution  an  Fract.  uln. 
deitr.  behandelt. 

Von  mir  rönlgographiert  am  33.  November  1897. 

Status;  ziemlich  graiser,  sehr  krSftiger  Mann,  stammt  angeblich 
aus  gesunder  Familie,  war  Soldat,  bisher  weder  krank  noch  verletzt, 
nur   im  Jahre   181)6,    aw   er   sich   beim  Aufladen  eines  sckwertK  Gtlrtidf 
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sackt!  auf  dm  JSleken  tint»  Bruch  dtt  iinitm  UnUreatni  luteg.  Du 
Röntgenbild  ergab  einen  nocb  ungeheiltea  Brtteh  der  rechten  UIna  Im 
unteren  Driltcl  und  etwai  auffallend  stark  entwickelte  Knochen. 

Geringe  Bewegungsstörungen  im  Ellbogen-  und  Handgelenk 
infe^e  von  Dishkationen ,  Muskelatrophie  sind  meist  die 
weiteren  Folgen. 

Die  Dislakaüon  der  gebrochenen  Uhta  kann  soweit  er- 
folgt sein,  dass  die  Spitzen  der  Bruchenden  bis  zum  Radius- 
schaft heranreichen,  und  so  nach  erfolgter  Heilung  eine 
erhebliche  Störung  in  den  Rotationsbewegungen  zurück- 
bleibt. Umgekehrt  kann  dasselbe  nach  Frakturen  des 
Radiusschaftes  eintreten,  wenn  dessen  Bruchspitzen  bis  zur 
Ulna  heranreichen.  Die  Eu-  kann  sich  bei  derartig  schlecht 
geheilten  Vorderamibrüchen  rechts  auf  331/3 — 400/0,  links 
auf  25— 30%  und  darüber  belaufen. 

Sind  beide  Knochen  gebrochen,  dann  kommt  es  in  den 
seltensten  Fällen  zur  Konvergenz  der  4  Bruchenden,  welche 
dann  miteinander  knöchern  verheilen  können.  Der  von 
Helferich  in  seinen  »Frakturen  und  Luxationen«  angeführte 
Fall  ist  sehr  lehrreich  in  Bezug  auf  die  Anwendung  zu 
schmaler  Schienen  und  dadurch  bedingter  zu  starker  Kom- 
pression. 

Die  Brüche  des  Sadiuskop/chens  heilen  oft  mit  erheb- 
licher Dislokation   und  fuhren  zur  Ankylosenbildung. 

Die  Brüche  des  Radiusschaftes  kommen  relativ  selten 
vor.  Sie  sind  meist  direkte  Brüche.  Je  näher  sie  dem 
oberen  Drittel  liegen,  desto  erheblicher  ist  gewöhnlich  die 
Dislokation  infolge  des  Zuges  vom  Biceps. 

Die  Brüche  beider  Unterarmknochen  sind,  wenn  sie 
mit  erheblicher  Dislokation  zur  Heilung  kommen,  funktionell 
nicht  günstig.  Pro-  und  Supination  sind  meist  sehr  be- 
schränkt, Beugung  und  Streckung  weisen  sowohl  im  Hand- 
ais auch  im  EUbogengelenk  gewisse  Unvotlkommenheiten 
auf,  die  bei  vielen  Verrichtungen  sehr  störend  sind. 

Je  näher  die  Bruche  dem  Gelenk  liegen,  desto  un- 
günstiger die  Prognose  für  die  Funktion.  Brüche  beider 
Unterarmknochen  in  der  Nähe  des  Handgelenks  haben  oft 
starke  Dislokation  und  verzögerte  Heilung  zur  Folge. 
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üShrige   .^»fc-Tt»«»»«!-   St.  fiel   im   OVtofee«-      x8q3   zu  Boden  und 
e,  linkei        -«HI  ^=a   .nt 

It  einen     :^T«icti     im   unteren    L>r»ttel      d,.»     y^ken  Unterann», 
einer  .rf»»^         »»«u-Um  Konk..KlIl   «.«cl»    a^  D.unenseile  heilte. 
im  Kn».«»V^-="*""=  "'  .""'eV?"-     ■»»    detr  Am  in  denelben 
1er  vetl.«=».^t=.       »"='  1«''"   »J^r    l»nK~m. 
,  unlev»-»«=-»»«    ""f   '•"tgoe..pk..=,t     ..5     ,8    Nn.ember  ,897. 

»in,      -^,=  «:--«tol.eo.    M„,knl.ttt,     .t„,^    5,„„U,ft   MMt  ,ick 

"  ""— ^St^tellun?  k»»oi^     EJ«««.     Lei«..  3  »»See 
iiinge»-  -»=»«^B  ^  »       ^ber     gescMoBien    werden, 

ende     .^»i^-»^--*»''*""«  ""    -^"-loEOr»      ^«  j,™  eben  bwchrie- 

-«wla.urcr  M.  atttrrte      »wv. 
riSbr»^-"^  3»-    Aognst  1893  von   der 

-j,   Bruch    '™  *^"-"lcew,>. 
Ä*«=^*l»,cbt  und  ^öntgcgriiplj™»«   behmdell  worden. 

'Vi^^*^     ^««^«rt-    ^«»'ttri«    '      Muskulatur   im  gan«« 
"""^^  ^fc«=*»  «     3     cn»,    Kraft  tun  ä/,  h 


sUr"*^ 


spiter  un<i 


■5^      Vorhin    erwähnten  *'^^^--"'«  40%.         . 
'E*  '^.t:^-«-        ^^  Störungen     d*.^^'"'^^  Dislokation  der 
i«  ,^^i^         sindalsdie  ü--,       ^^''O-   und  Supinations- 

en,   ^^^^-tr»^-^    ^ie    /'iwrfa^^A^**^"^  behindernde  Folgen 
!en.   ^^^^^-^^**  "".»i^^.       ^j^j     jj^    ischämscht 

'"*^j^-     -odarthioseUtdie  i?„^-     . 
'^'^^^^'^"       istungen    sind      „     ^'^Ktion  meist  sehr  schwer 
de»r    ^r^t}^    thatsächlich      i^  ?**"^'<=h    ausgeschlossen, 

K^*'  .^»--^"^f  des  Heilungspj^^'^zelnen  FäUen  indem 
-  ^^*'  :,-'>  ^"^ten  sind  oft  Rezwu^*^^^^ses  beobachtet  sind. 
^^--»_^*  Richtungen  mit  der  l^^'^'  "m  wenigstens  die  ge- 
Vc^^^T--  ^  jiTidage  um  den  "Ui^^  '^"^  ausführen  zu  können, 
L^'*^g  des  unteren  'BruoK?*^^'^"^  ^"  tragen.  Dazu  ist 
«^"f_  <-  sich  nicht  alleiT,  '"^^  oft  eine  bedeutende, 
auf  Muskeln  und  Fett, 
'^    Zeit  die  Knochen. 
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In  manchen  Fällen  erfolgt  die  Heilung  des  Bruches 
sehr  spät.  Ich  habe  sie  selbst  nach  s  Jahren  noch  be- 
obachtet. 

Die  Fälle,  die  mit  Nearthrostnbitdung  heilen,  sind  fdr 
die  Funktion,  soweit  es  sich  um  die  Rotationsbewegungen 
handelt,   meist  wenig  günstig. 

Die  ischämische  Mmkeüähmung  besteht  in  einer  Lähmung 
der  Muskeln  des  Unterarms  infolge  zu  eng  anliegender  Ver- 
bände. Sie  ist  in  den  späteren  Stadien  der  Verletzung 
therapeutisch  schwer  zugänglich. 

Die  typischen  Radiusbrüche. 
146  eigene  Beobichningen. 

FUr  die  UntersachuDg  der  geheilten  RadiusbiUcbe  empüehtt  es 
sich,  zuerst  mit  dei  Aspecüon  bei  hersbhlngenden  Armen,  dann  bei 
aneioandeigelegten  Daumen  lu  beginnen.  Man  achte  genau  auf  die 
BeschafTenheit  der  Streck-  und  Beugeseile,  sowie  auch  des  ProRlbildes. 
Bei  der  Palpstion  achte  man  auf  das  nniere  KsdiusetUckchen,  auf  das 
Ulnaköpfchen,  die  Gelenkkapsel,  die  Carpalknochen  u.  s,  w.  Die 
Punktion  muss  an  allen  Gelenken  des  Armes  geprüft  iirerden. 

Die  sehr  häufig  vorkommenden  Brüche  in  der  unteren 
Radiusepiphyse  werden  mit  Recht  als  typische  Radius- 
frakluren  bezeichnet.  Einmal  kommen  sie  in  der  weit- 
grössten  Mehrzahl  stets  unter  denselben  Bedingungen  zu- 
stande, dann  sind  auch  die  äusseren  Erscheinungen  nicht 
nur  der  frischen,  sondern  um  so  mehr  der  geheilten  Brüche 
dieser  Gattung  trotz  ihrer  grossen  Mannigfaltigkeit  sehr 
typischer  Natur.  Vielfach  gehen  diese  Frakturen  noch  unter 
dem  Namen  der  Verstauchung  des  Handgelenks  einher. 
Die  Entsteh ungs Ursache  ist  auch  in  der  That  häufig  ganz 
dieselbe.  Ein  Fall  auf  die  Hand  fuhrt  in  einer  Anzahl 
von  Fällen  zu  einer  Verstauchung,  in  einer  Anzahl  dagegen 
zum  Bruch  der  unteren  Radiusepiphysc.  Man  wäre  daher 
auch  wohl  berechtigt,  von  »Stauchbrüchen«  zu  sprechen. 
In  manchen  Fällen  ist  es  nicht  nur  der  Fall  auf  die 
Hohlhand,  sondern  auch  auf  den  Handrücken  oder  auf  die 
Grundfläche  der  geschlossenen  Faust,  der  zu  einer  Radius- 
fraktur fuhrt.  Ich  habe  auch  Radiusbrüche  beobachtet  durch 
Ueberstrecken  des  Handgelenks  beim  Abladen  von  schweren 
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Balken,    in    einaelnen  Fallen    so8"  °'   ,ete  ■•"  '!*„5  styto'- 


deU5   gebroclien!     Die  :^rvcTnf*>^^   *^^^^^r^   i«^^^  kennen 

sein,  je  nach   der  Art,       «i»     "V'   Die  B«*'°,M»ge»   «'*' 
und  die  Gewalt  eingewirUt  l>»t.     "  ^^  Aufl^™  |„„küonä- 
i«  von   grosser   Wichtigkeit.     "   „_a   libM    *%  j  »ut  *•= 
über   die   Art    der   Disloka"»'»     "     jie  dotcH  '     ^joche»« 
Störungen.     Bei  den  Que'brUchCT,  ^„s  »DB      ^^„„t 

Hohlhand  entstehen,  ist      fMt   •"."«,     Da»  Ut»«** 
untere  Ende  dorsalwärtä     «*■"'<>"   „.„dtticVe»  ""'   „m»    "'" 
gewöhnlich  nach  Fall  au^   ''""t,   ucM   k»"»      ■„»  eiM*'=" 

Die    Konsolidation  <ier     i**^     ^^^^  auch  et 

ersten  Woche  erf-olgen,       »i«  '''"^rdei«.       „„{„al.»"  "    „ 
längere  Zeit,  3-4  w^.^-t^^r,.^Tf<^      W»««"S  b««*  Tr 

In    einem   Falle    ga.t>     ■"",.   °'  b,W,   <!»  '*Es  is'  <>»*?, 
i  Wochen    ganj   gena.1       'If^lwoMen  »»""l^etW«''  «* 
4.  Tage   nach    dem  Ur»*"*"  ,6=r^°^eo  fi»»°°''    las«»'     ■   ,, 
ebenso  unrichtig,  für  aXI«     Falle       rr ei'i '^^^^'^^     ( akt^"* 
lange,  oder  ihn  nur  ga.r^''-    '"""^.„f  «Ar» -S«^'"'™ 

ZIrV:  §.«//„,«  ,4^    j^^AeUUn  tyP'  ^^^  ver- 

folgende: _     ,  -oeeel  «'"    =e,te.    f" 

Das  Handgelenk     <.  * -'-'  j,",„''Tri«  **  lellU'  ■> 
breiten  aus,   das  Ul„ a. W  » pff^^f" „ ,      «ütoenä   *'         des  Ve< 
Hand  ist   radialwärts    ^«='"="'^HäJfiB     «oM»»»'^™ 
mehr  ulnawärts  abgela«^'»^-        ^  „icbobcn,  ^»"^ 

■       ■    ^  tttc.d<,«^>~2;S.^ne«;«- 

sieht  man   dicht  am    5-* '-"''Sf't      oi«e    Itot-te'»';  ^.wn -ic' 


Ist  das  untere  BriK^^'^Vlt^^l,;     rtorsaWan»,.,. 


Her^rwölbungr  d'ähi.-.  t*=^  'J^ht  am  H»°ä/*f '«.4  »f*!„ 
Beugeseite  des  Unteta IT- »""^•,'  protiator  q"»""^,,  (olss»"'  ' 
die  Weichteile  (Mos..»jJ|_ ^"stelltir^B  der  ^J"  „  gesl"l*  ,,. 
sehnen),   der  wirklich<=^  »^      voit  ''""veiter   to       ^^  j„  »ws 

einer  Geschwulstbildu  ■»-■*?-.  au"«   "^^r    "^'^"J?        .ch  f''      -ch 
Diese  Geschwülste^  '*len  Füller.,      dtenac»      ,,,..' 
seile  fehlt  fast  nie  he,  i       .  ^n^-    S«    w.rcl    r..A^       »  ,. 
Hohlhand  entstanden        «*  "^e"'      ""'      B-ad,os!cn» 
Fall   auf  den   Handrt*- "^^^ 
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Regel  verlagert  und  zwar  meist  supinJert  durch  den  Zug 
der  vom  Condyl.  ext.  hum.  bezw.  der  darüber  entspringenden 
Muskeln.  Aber  auch  eine  deutliche  Pronationsstellung  des 
Radiusschaftes  kommt  nicht  selten  zur  Beobachtung.  Beide 
Unterarmknochen  kreuzen  sich  daher  nicht  an  der  nor- 
malen Stelle,  also  wie  am  gesunden  Unterarm,  sondern 
entweder  tiefer  oder  höher.  Mit  dem  Radiusschaft  sind 
natürlich  auch  die  ihn  umgebenden  Muskeln  verlagert. 

Im  unteren  Drittel  sieht  man  daher  auf  der  Radialseite 
eine  deutliche  Einbiegung,  welche  der  radiaiwärtsdislocierten 
Sehne  des  Supinator  long,  an  seiner  Jnsertionsstelle  ent- 
spricht. Nicht  nur  im  oberen,  sondern  auch  im  unteren 
Radio-Ulnargelenk  findet  man  mehr  oder  weniger  aus- 
geprägte Subluxation  SS  lellungen,  im  unteren  sogar  aus- 
gesprochene Luxation en.  Der  Unterarm  ist  in  einer 
grossen  Anzahl  von  Fällen  verkürzt.  Der  Processus  styloi- 
deus  ulnae  ist  in  der  Regel  abgebrochen.  Die  Gelenk- 
kapsel des  Handgelenks  ist  aufgetrieben.  Die  Muskulatur 
des  Unterarms  und  auch  der  Hand  ist  meist  atrophiert, 
auch  am  Oberarm  kann  man  oft  atrophische  Störungen 
nachweisen,  die  in  erster  Reihe  den  Biceps  betreffen  wegen 
der  Verlagerung  des  Radiusschaftes  und  der  unvollkommenen 
Supination.  Es  kann  daher  das  Ellbogen gelenk  nicht  so 
gut  und  kräftig  gebeugt  werden,  wie  das  gesunde.  Das 
Ellbogengelenk  steht  häufig  in  der  ersten  Zeit  in  Beuge- 
Stellung  und  bann  weder  vollkommen  gebeugt,  noch  voll- 
kommen gestreckt  werden.  Auch  die  Elevation  des  Armes 
im  Schuhergelenk  gelingt  oft  unvollkommen. 

Auch  Lähmungen  im  Gebiet  des  Radialis,  Medianus 
oder  Ulnaris  kommen  vor. 

Die  Handwurzelknochen  bleiben  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  von  Brüchen  verschont,  doch  kommen  mit  den 
typischen  Radiusfrakturen  auch  gleichzeitig  Brüche  der 
Carpalknochen  und  dann  meist  des  Os  naviculare  vor. 
Seltener  findet  man  Einkeilungen  des  Os  naviculare  in  die 
Spongiosa  des  Radius,  oder  gleichzeitige  Luxationen  des 
Ob  naviculare,  obwohl  solche  Fälle  vereinzelt  immer  wieder 
vorkommen. 
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Hingegen  ist  die  Stellung  der  Gelenkfläche  des  Radius 
zu  den  Carpalknochen  stefi  eine  veränderte  und  der  ganze 
Bandapparat  der  Carpalknochen  gelockert. 

Die  Finger  kennen  daher  su  Anfang,  manchmal  auch 
langt  Zeit  hindurch,  nicht  geschlossen  iverden. 

Die  Druckkraft  der  Hand  ist  herabgesetzt. 

Die  Bewegungen  im  Handgelenk  weisen  nach  vielen 
Richtungen  Störungen  auf.  Auch  Pro-  und  Supination 
sind  in  der  Regel  gestört. 

Die  Nachhehandiung  hat  die  Beseitigung  der  Distokations- 
und  Bewegungsstörungen,  soweit  als  thunlich,  zu  erstreben. 
Dies  wird  sowohl  durch  Massage  und  passive  Bewegungen 
oder  auch  durch  Uebungen  an  den  heilgvmnastischen 
Apparaten  erreicht.  Sehr  vorteilhaft  sind  neben  den  Kreis- 
bewegungen auch  die  Zugbewegungen  mit  zunebtnendem 
Widerstand.  Gegen  die  Lähmungen  empfiehlt  sich  die 
Anwendung  der  Elektrizität. 

Die  Dauer  der  Behandlung  bis  zur  möglichst  guten 
funktionellen  Heilung  kann  schon  nach  wenigen  Wochen 
beendet  sein,  sie  kann  aber  auch  Monate,  ja  i — a  Jahre 
in  Anspruch  nehmen. 

Nach  der  Schwere  der  Funktionsstörungen  richtet  steh 
auch  der  Grad  der  Erwerbsunfähigkeit.  Dieselbe  kann 
zwischen  lo,  ig  und  zo°/o  in  den  leichten  und  50,  60 
und  7o''/o  in  den  schweren  Fällen  schwanken.  Zu  den 
schweren  Fällen  sind  auch  unbedingt  diejenigen  zu  zählen, 
bei  denen  nach  starker  Zerreissung  der  Gelenkkapsel  des 
Handgelenks  ein  Schlottergelenk  eintritt. 

Mit  den  Radiusfrakturen  sind  auch  sehr  häufig,  wie 
bereits  oben  erwähnt,  Luxationen  oder  Subluxationen  im 
unteren  Radio- U In argelenk  verbunden. 

In  manchen  Fällen  findet  man  den  Processus  styloi- 
deus  ulnae  vollständig  volar-  oder  dorsalwärts  rotiert,  das 
untere  Ulnaende  überhaupt  abnorm  beweglich. 

Fall  von  grhtUUm  typischen  Raiiiusbruch.     (Fig.  36,  S.  333.) 

Ausgang:    Vbllständigf  Heilung. 

lieifolgcndes  Röntgenbild  giebt  das  Handgelenk  des  40iKhrigen, 
nm   27.  Aiißiisl    i8q8   verlebten   Arbeiters  W.  wieder, 
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Derselbe  verunglückte  dadurch,  dus  er  b«im  Anatouen  eines 
Handwa^ns  gegen  einen  Stelnlwufen  mit  der  Hand  nach  hinten 
Uberknickle. 

Er  wurde  zunlchsi  an  einer  VersIauchuDg  des  Handgelenkei 
behandelt. 

Dal  Rdnlgenbild  zeigt  den  votlstlndig  geheihen  Bruch  in  der 
Radiosepiphyse.  Die  Bruchlinie  ist  nur  noch  sehr  wenig  tu  sehen. 
Ad  der  UIna  ist  der  Proc.  styloJdeus  abgebrochen,  die  Ulm,  etwas 
nach  vorn  geschoben,  stüsst  an  diu  Os  lunatum  an.  Man  sieht  auch, 
das)  das  Os  naviculare  nicht  an  seinem  richtigen  PlatE  sitit. 

Bei  der  Untersuchung  am  6.  September  1S98  konnte  das  Hand- 
gelenk auT  mangelhaft  bewegt,  die  Finger  unvollkommen  geschlossen 
werden. 

Anfangs  von  der  Berufsgenossenschaft  abgewiesen,  wurde  eine 
Rente nentschidigang  nachher  nicht  nötig,  da  aoQh  innerhalb  der  Karenz- 
leit  völlige  Wiederherstellung  erfolgt  war, 

J^aü  vm  liniiseiägtm  typischen  Radiutbruck,    (Fig.  37,  S.  337.) 

Ausgang:   Wcictiilkht  Besserung- 

Der  48jKhrige  Zimmermann  V.  stünte  am  15.  November  1897 
vom  Dach,  schlug  unten  auf  einem  Sandhaufen  auf,  wobei  er  sich  mit 
der  linken  Hand  statten  wollte. 

Am  25.  November  1897  von  mir  untersucht  und  rdntgognphiert 

Der  Bruch  leigte  sich  wie  auf  beifolgendem  Bilde.  Unterarm, 
Handgelenk  und  Finger  stark  geschwollen,  letztere  konnten  nicht 
geschlossen  werden,  starke  DefonnitSt. 

Behandelt  mit  abnehmbaren  Gips  verbinden,  gleichieitig  Massage, 
DampfbSder,  allmihlich  Uebungen.  Die  Deformität  wurde  durch  Re- 
fraktur  ausgeglichen. 

Entlassung  erfolgte  am  31.  Mai   iSgS  mit  30%. 

Hand  konnte  zwar  bis  auf  die  schon  von  früher  her  verstammelten 
Zeige-  und  Mittelfinger  voUstKndig  geschlossen  werden,  der  Dniek  war 
aber  noch  schwach. 

6  Monate  später  2o%,  die  er  auch  heule  noch  bezieht 

ß'all  von  typischem  Jfaäiusinich  mit  Luxatio  Radio-uinaris  inferier. 

Der  3ljShrige  Arbeiter  K  stUrtite  am  3Ö.  August  1S9S  von 
der  Leiter.    (Fig.  38,  S,  319.) 

B^  der  am  10.  Oktober  189S  gemachten  RCntgen-Au&abme  war 
der  Bruch  zwar  geheilt,  das  Handgelenk  aber  noch  geschwollen. 

Die  Hand  konnte  noch  nicht  geschlossen  werden.  Das  Hand- 
gelenk war  in  der  Bewegungifahigkeit  gestSrt,  die  Schwiche  in  der 
Hand  noch  »ehr  gross,  das  Ulnaköpfchen  sehr  verschieblich. 

Das  Röntgenbild  zeigt  deutlich  die  Fraktur  in  der  Radiusepiphyse, 
die  Luxatio  Radio-ulnsris  inf.,  die  Dislokation  innerhalb  der  Carpal- 
knochcD  und  die  Verschiebung  der  Hind  radialwSrts.  Rente  bei  der 
Entlassung,  nach  Eintritt  wesentlicher  Besserung  30%. 
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VL  Die  Verietznagen  nnd  trasmatlscliei  Erkraiikluoei  des 
Handgelenks. 

Das  Handgelenk. 

Anatom  itcb-runktionelle  VorberoerkuiiKen. 

Dm  k*kic  Huidgelenk  ist  ein  liemlicb  komplizierter  Appankt  von 
normaler  Weise  6  von  eiaander  getreanlcD  Gelenken  beiw.  Gelenk- 
kombinitioDeD. 

I.  Zwiachea  Radiiu,  os  aiTicolare  und  lunitum  Hegt  äat  eigtnt- 
licht  Ifüadgeltidi  im  engeren  Sinne,  in  de«  lich  Beugung  und  Streckung 
vollzieht,  Aiticulktio  nulia-carpea, 

3.  Zwischen  R&diui  und  Ulna  liegt  das  notere  Radio-Ulnargelenk, 
Articulatio  radio-nlnarii  inferior,  in  welchem  sich  die  Rotationsbewegungen 
des  Handgelenkes,  Pro-  nnd  Supination,  vollziehen. 

3.  iaa  Gelenk  awischen  Os  pisiftinne  und  ttiqaeinuD. 

4.  Die  Gelenkkombinalion  swischen  os  navicöUre,  Innatam,  tri- 
quetrum,  hamatani,  capitatum  und  multangulnm  minus,  ulnare  Fläche  des 
Mullongulum  majus,  Bases  der  Mctacarpalia  II  und  III,  lateicarpal-  und 
Metacarpolgelenk. 

5.  Zwischen  Os  hamatiun  und  der  Bases  der  Metacarpalii  IV 
und  V,  Articulatio  carpometacarpea  IV  und  V. 

6.  Zwischen  MulUngnlum  majus  und  Metacarpus  I.  Dieses  letzte 
Gelenk  (Saltelgelenk)  ist  stets  für  sich  isoliett  vorhanden,  wihrend  alle 
anderen  mit  einander  kommunizieren  können,  ko  dasi  dann  nur  3  Ge- 
lenke bezw,  I  Gelenk  and  i  Gelenkkombination  vorhanden  sind.  Diese 
Kommunikation  sBmtlicher  J  Gelenke  erkUrt  auch  in  vielen  FEIlen  die 
rasche  Erkrankung  in  dem  ganzen  Handgelenk  nach  Infektionen.  Ebenso 
erklirlich  ist  die  Erkrankung  des  ganzen  Handgelenkes  nach  Verletzung 
des  zwischen  Os  mullangulum  majus  und  Metacaipus  I  gelegenen  Ge- 
lenkes (Articulatio  carpo  metacaipea  I),  wenn  das  Ligamentum  carpo 
melacarpeum  I  inlerosseum  zerstört  wird.  Will  man  daher  den  Daumen 
mit  seinem  Mittelhandknochen  entfernen,  dann  muss  man  sich  baten, 
das  Lig.  carpo  metacarpeum  I  inlerosseum  zu  verletzen.  Man  erreicht 
dieses  dadurch,  dais  man  unmiilelbar  unter  dem  Ansatz  der  Sehne  des 
Abduclor  pollicis  longus  in  das  Gelenk  eindringt 

Für  die  Erkrankungen  und  Verletzungen  des  unteren  Radio-Ulnar- 
gelenkes  ist  es  wichtig   zu  wissen,  dass   das  Lig,  trianguläre  perforiert 

Es  ist  ferner  wichtig  zu  wissen,  dass  sich  zwischen  sonst  kororoanj- 
zierenden  Gelenken  Zwischenknochenbänder  finden  können,  wodurch 
dann  die  Zahl  der  isolierten   Gelenke  erhöht  wird. 

Die  Hauptbinder  der  Handwurzel  liegen  auf  der  Beugeseite, 
wührend  auf  der  Streckseile,  der  RUckenflfiche,  nur  verhillnismissig 
schwache  Binder  zwischen  den  Knochen  brUckenfSrmig  herdbenieheii. 
Bei   etwaigen   Flossigkeilsansammlungen    stülpen   sich   zwischen    diesen 
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Blödem  die  dUnnen  Kapxetstcllen  vor  niid  erzeugeD  die  sogenannten 
Ganglien. 

El  erübrigt  noch  herroniihelien,  dass  auf  der  Sirecks«le  des 
Handgelenkes  die  Sehnen  der  Extensoien  durch  ein  Relinaculnni,  dat 
Lig.  caipi  conunnne  docaale  lupcrGciale,  eine  VetstKrlcang  der  Faicia 
antibrachii,  in  ihrer  Lage  gehallea  werden. 

Dieses  RetioBcnlnm  bildet  fUr  die  Sehnen  der  R^el  nach  7  von 
einander  getrennte  Fficher,  von  denen  einielne  zulamioen  eine  gemein- 
same Schleinucheide  haben  kSnnen. 

Im  Handgelenk  sind  folgende  Bewegungen  m^lich: 

1.  Beugung  (Volirflexion). 

2.  Streckung  (DorsalSexion). 

3.  Ablenkung  nach  der  Daonienseite  (Radialflexion.  Adduktion\ 

4.  Ablenkung  nach  der  Klein  finge  rseite  (Ulnarflexion,  Abduktion). 

5.  Die  Kreisbewegung,    vfelche   eine   Kombination   dieser  4  Be- 
Wegnngen  ist. 

6.  Die   Rotation   im  unieren   Radio  Ulnai^elenk  (Pro-  und  Supi- 
nation). 

Die  Beugung,  Streckung,  Adduktion  und  Abduktion  gehen  im 
eigentlichen  Handgelenk,  ArticuUlio  radio-carpea,  vor  sich.  Die  ersten 
beiden  Bewegungen  gehen  —  ibgeiehen  von  den  Hemmungen,  die  die 
liandipparale  verursachen  —  so  weit  vor  sich,  bis  die  Carpalknochen, 
Naviculare  und  Lunatum,  oben  oder  unten  un  den  Kadius  anstossen. 

Beugung  und  Streckung  voUiiehen  sich  um  eine  quer  verlaufende 
Achse,  aber  ziemlich  in  einer  Ebene  IJer  Winkel,  welchen  dieser  Be- 
wegung macht,  ist  individuell,  sogar  bei  denselben  Individuen  an  beiden 
Hinden,  oft  sehr  verschieden.  Die  Streckung  betrug  meinen  Messungen 
zufolge  durchschnittlich  etwas  weniger  als  die  Beugung,  Das  richtet  sich  aber 
auch  oft  nach  der  Beschäftigung.  So  habe  ich  bei  einigen  im  Klettern 
gewandten  Dachdeckern  den  Streckwinkel  grösser  gefunden.  Dieser 
betrug  im  Durchschnitt  60°  —  bei  manchen  Peisonen  sogar  85 — ^* — 
die  Beugung  65,5°  —  bei  manchen  go°.  Es  sind  hierbei  Personen 
verschiedenen  Alters  und  Standes  gemessen   worden. 

Bei  den  ausgiebigsten  Beuge-  und  Streckbewegungen  treten  die 
in   der  Z.   Reihe  liegenden  Carpalknochen  unlerslülzend  mit  auf. 

Die  Radial-  und  UlnnrUexion  vollzieht  sich  nur  zum  geringsten 
Teil  in  einer  Ebene.  Die  Bewegungsachse  steht  nicht  ganz  vertikal. 
Die  Radialflexion  erreichte  niemals  den  Winkel  der  Ulnarfleiion.  Sie 
betrug  nach  meinen  Messungen  im  Durchschnitt  33,5°  gegen  fast  50° 
bei  der  Ulnarflexion.  Je  weiter  nun  diese  Bewegung,  besonders  die 
Ulnarflexion,  zur  Ausfuhrung  kommt,  desto  mehr  Drehung  geht  mit 
dieser  Fleiionsbewegung  einher. 

Natürlich  vollziehen  sich  hierbei  auch  innerhalb  der  Carpalknochen 
bestimmte  Bewegongen.  so  am  Os  naviculare  bei  der  Adduktion  und  am 
Os  triquetrum  hei  der  Abduktion,  auf  welche  aber  hier  nicht  eing^ingeo 
werden  kann. 

Die  Pro-  und  Supination   (Innen-   und  AussenrotaCion)   volUiehen 
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sich  in  den  Rkdio-Ulnirgelenken  (Articnlatio  supertor  und  infenor). 
Trotz  der  Hemmnagen  von  selten  der  Binder  und  Sehnen  kann  der 
Winkel  doch  aehr  gut  Über  iSo"  betragen.  Es  dreht  lich  hierbei  der 
Radios  uiD  die  Ulna.  Duchenne  behauptet  ireiticb,  dass  sich  die  Ulna 
miibewege. 

Alle  dieie  BewcguDgen  im  Ilandgelcok  werden  von  den  Arbeitcni 
in  der  Industrie  gebrancbL 

Bei  der  Belastung,  sei  es.  daai  schwere  Gegenstinde,  die  in  der 
Hand  gehalten  werden  und  im  Handgelenk  dirigiert  werden  müssen, 
oder  dasi  das  Individuum  sich  auf  die  Hand  stutzt,  tritt  die  Bedeutnn£ 
der  Intaktheit  des  ganien  Handgelenkapparates  besonders  lu  Tage- 
Störungen  in  den  Bewe^ngen  des  Handgelenkes,  wie  sie  nach 
Brüchen,  Verrenkungen,  Verstauchungen  und  Entzündungen  vorkommen, 
haben  eine  verminderte  AtbeitsfKhigkeil  zur  Folge. 

Die   Verletzungen   des   Handgeienks. 

Statistisches; 

Auster  den  14b  typischen  Radiu»brtlchen  sind  noch  87  eigene 
Beobachtungen  geheilter  Verletiangen  des  Handgelenkes  hier  verwertet 
worden.  Hiervon  betrafen  das  rechte  Handgelenk  34,  das  linke  46, 
beide  7  Fille.  Es  waren  Kontusionsverletiungen  11,  Verstauchungen 
51,  Verrenkungen  von  Carpaiknochen  5,  Brtlche  der  Carpalknochen, 
bezw.  iiolierte  Brliche   des  Processus   styloideus   ulnae  14,   Wunden  6. 

Die    Verstauchung    des    Handgelenks    (Distorsion). 

Die  Verstauchung  des  Handgelenks  ist  eine  sehr  häufige 
Verletzung. 

Wenn  wir  den  bereits  im  allgemeinen  Teil  definierten 
Begriff  der  Verstauchung  auf  das  Handgelenk  anwenden 
und  nur  die  momentane,  aber  wieder  von  selbst  «urück- 
gegangene  Verrenkung  unter  Verstauchung  verstehen,  dann 
sind  alle  anderen  unter  dieser  Bezeichnung  einhergehenden 
Verletzungen,  welche  auf  dieselbe  Entstehungsursache  zurück- 
zuführen sind,  auszuschli essen.  In  praxi  jedoch  findet  man 
unter  »Verstauchung«  typische  Radiusbrüche,  Frakturen 
und  Verrenkungen  der  Carpalknochen,  Verrenkungen  des 
unteren  Radio-Ulnar-  gelenks  u.  s,  w. 

Die  eigen  dich  en  Verstauchungen,  bei  denen  es  sich 
um  nichts  weiter,  als  um  eine  Zerrung  der  Gelenkkapsel 
und  -bänder  bandelt,  dürften  wohl  stets  bei  Ruhelagerung, 
Umschlägen    und    Massage    in    kurzer    Zeit    zur    Heilung 
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kommen.  In  einer  Anzahl  von  FäUen  bleibt  noch  für  einige 
Zeit  eine  Schlaffheit  der  Gelenkkapsel  und  Schwäche  im 
Handgelenk  zurück. 

Eine  Erscheinung  fand  ich  bei  den  Verstauchungen, 
welche  ich  in  den  letzten  3  Jahren  untersucht  und  röntgo- 
graphiert  habe,  fast  regelmässig,  nämlich  die  Luxatio  radio- 
ulnaris  inferior. 

Die    Verrenkung    im    unteren    Radioulnargelenk, 
Luxatio  radio-utnaris  inferior. 

Fall  auf  die  Hand  oder  eine  Verdrehung  des  Hand- 
gelenks beim  Auf-  und  Abladen  von  Lasten  sind  die  ge- 
wöhnlichsten Ursachen  dieser  gar  nicht  seltenen  Verletzung. 
Sie  kommt  ausserdem  als  Begleiterscheinung  der  typischen 
Radiusfrakturen  sehr  häufig  vor. 

Nachdem  die  ersten  Anschwellungen  und  EntzUndungs- 
erscheinungen  vergangen  sind,  kann  man  ausser  einer 
massigen  Verdickung  der  Gelenkkapsel  eine  gewisse  Ver- 
breitervng  des  Handgelenks  besw.  des  vom  unteren  Radius-  und 
ülnaende  gebildeten  Durchmessers  feststellen. 

Das  Ulnaköpfchen  ist  gewöhnlich  leichter  beweglich  als 
an  der  unverletzten  Hand.  Die  Kraft  der  Hand  ist  herab- 
gesetzt,  im  Handgelenk  fühlen  die  Kranken  selbst  eine 
Schwäche,  die  sie  stets  weniger  empfinden,  wenn  sie  eine 
Binde  um  das  Gelenk  tragen.  Die  Bewegungsföhigkeit 
pflegt  weniger  beschränkt,  als  schmerzhaft  zu  sein.  Pro- 
und  Supination  können  meist  gut  ausgeführt  werden,  machen 
aber  in  verschiedenen  Fällen  Schmerzen.  Die  Muskeln  des 
Unterarms  sind  wenig  abgemagert,  höchstens  sind  es  die 
Muskeln  an  der  ulnaren  Seite.  Die  Röntgenphotographie 
ergiebt  nicht  nur  die  vollständige  Luxation  im  unteren 
Radio-ulnargelenk,  sondern  auch  in  verschiedenen  Fällen 
eine  völlige  Rotation  des  U Inaköpfchens,  so  dass  der  Pro- 
cessus styloideus  dorsalwärts  oder  volarwärts  steht.  In  ver- 
schiedenen Fällen  steht  das  Köpfchen  der  Ulna  oberhalb 
oder  auch  unterhalb  der  normalen  Stelle.  Das  deutet  natür- 
lich stets  auf  eine  mehr  oder  minder  starke  Zet 
des  Ligamentum  radio-ulnare  inferius. 
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Diese  Dislokation  im  unteren  Radio-ulnargelenlc  bat 
aber  auch  eine  solche  im  Ellbogengelenk  zur  Folge,  die 
indessen  dort  gewöhnlich  keine  bedeutende  ist  und  eine 
Funktionsstörung  im  Ellbogen  gel  enk  nicht  nach  sich  zu 
ziehen  pflegt. 

Durchschnittsrente  2o°lo. 

Die  Verrenkung  im  Handgelenk,    Luxatio    Radio- 
carpea. 

Reine  Verrenkungen  im  Rad io-carp algelenk  kommen 
sehr  selten  vor.  Was  man  als  Handgelenksverrenkung  ver- 
zeichnet findet,  ist  fast  immer  eine  Radiusfraktur ,  bei 
der  zwar  eine  Verschiebung  des  unteren  Radiusfrag- 
ments mit  der  ganzen  Hand  erfolgt,  bei  der  aber  auch 
eine  Subluxation  im  Radio -carpalgelenk  zurückbleibt.  Eine 
ähnliche  Subluxationsstellung  bleibt  auch  nach  manchen 
Verstauchungen  zurück.  Bei  der  dorsalen  Handgelenks- 
luxation,  welche  in  der  Regel  durch  Fall  auf  die  Hand 
—  Ueberst reckung  —  vorkommt,  steht  die  Hand  in  Beuge- 
stellung, die  Carpalknochen  —  Naviculare,  Lunatum,  Tri- 
quetrum  —  ragen  scharf  hervor,  Bewegungen  sind  im 
Handgelenk  nicht  möglich,  Schliessen  der  Hand  aufgehoben. 
Bei  der  volaren  Luxation,  welche  durch  Fall  auf  die  Hand- 
rUcken,  bei  gebeugtem  Handgelenk,  vorkommt,  ragen  die 
beiden  Unlerarmknochen  scharf  hervor,  die  Hand  hängt 
in  Reugestellung  schlaff  herab,  die  BewegungsfUhigkeit  ist 
hochgradig  gestört,  fast  aufgehoben. 

Diese  charakteristischen  Symptome  bleiben  bestehen, 
wenn  eine  Reposition  nicht  erfolgt  oder  nicht  gelungen 
ist,  was  in  den  späteren  Stadien  des  Verlaufs  wohl  vor- 
kommen kann. 

Wird  die  Reposition  aber  sofort  gemacht,  dann  kann 
bei  jüngeren  Individuen  Heilung  ohne  Nachteil  eintreten. 
So  ist  in  einem  Falle  dieser  Luxation,  die  bei  einem  Schüler 
auf  dem  Reck  durch  den  Hochstand  auftrat,  die  Reposition 
gleich  nach  dem  Unfall  mit  gutem,  dauerndem  Erfolg  ge- 
macht  worden.     Es   verdient    schliesslich    auch    noch    die 
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Bemerkung  hervorgehoben  zu  werden,  dass  Subluxationen 
der  Hand  infolge  von  Berufsarbeiten  in  verschiedenen  In- 
dustriegebieten vorkommen  können.  Madelung  fuhrt  einen 
Fall  von  Subluxation  der  Hand  infolge  professioneller  Be- 
lastung an  [citiert  bei  Thiem). 

Die  Verrenkungen  der  Handwurzelknochen. 

Die  Verrenkung  der  einen  Reihe  der  Carpalknochen 
gegen  die  andere  ist  eine  sehr  seltene  Verletzung,  die  aber 
doch  beobachtet  wird.  Ursache  war  gewöhnlich  ein  Fall  auf 
die  Hand.  Etwas  häufiger  kommen  die  Verrenkungen  ein- 
zelner Hand wurzelkno che n  zur  Beobachtung.  Sie  können  als 
eine  selbständige  Verletzung  fiir  sich  und  auch  in  Begleitung 
anderer  Verletzungen,  der  Radiusfrakturen  und  Distorsionen 
des  Handgelenks  vorkommen.  Schliesslich  können  die  Ver- 
renkungen partielle  (Subluxationen)  oder  auch  vollständige  sein. 

Partielle  Verrenkungen  finden  sich  bei  den  Verstauch- 
ungen nach  Fall  auf  die  Hand  oder  nach  Einklemmungen 
der  Hand,  wobei  vielfach  vergebliche  Anstrengungen  ge- 
macht werden,  die  Hand  hervorzuzerren.  Es  kommt  hierbei 
in  der  Regel  zu  einer  rnehr  oder  weniger  starken  Zerreissung 
der  intercarpalen  Bandapparate,  die  dann  eine  Lockerung 
derselben  und  partielle  Verschiebung  der  Carpalknochen 
hervorrufen. 

Diese  Verschiebungen  treten  wegen  der  Schwäche  der 
dorsalen  Gelenkbänder  vorzugsweise  nach  der  Rückenfläche 
des  Handgelenks  ein,  wo  man  in  den  meisten  Fällen  das 
Os  capitatum  hervorragen  sieht  und  auch  fühlen  kann. 

Diese  partiellen  Verrenkungen  kann  man  sekundär  nach 
Radiusfrakturen  häufiger  beobachten  und  müssen  sie  da  oft 
nur  auf  die  Zerrung  bezw,  Lockerung  des  Bandapparates 
zurückgeführt  werden.  In  den  späteren  Verletzungsstadien 
könnte  man  leicht  dem  Irrtum  verfallen,  diese  partiellen 
Verrenkungen  für  Ganglien  zu  halten,  indessen  klärt  eine 
genaue  Untersuchung  diesen  Irrtum  sehr  bald  auf. 

Bei  den  vollständigen  Luxationen  wird  am  meisten 
verrenkt  gefunden  das  Os  navicnlare. 

In  einem  von  mir  beobachteten  und  in  der  Kasuistik 


Dpi  r^dhy  Google 


338 

angeAihrten  Falle,  der  gleichfalls  eine  Radiusfraktur  —  Fall 
auf  die  Hand  —  betraf,  hatte  sich  das  Os  naviculare  direkt 
in  den  Radius  eingekeilt.     (Vgl.  Taf.  XXXVI.) 

Subluxationen  des  Os  capitatum  dorsalwärts  sind  von 
mir  drei  beobachtet  worden. 

Ausser  der  geschwulstartigen  Hervorragung  auf  dem 
Handrücken  war  nur  fiir  die  erste  Zeit  eine  Schwäche  der 
Hand  zurückgeblieben. 

Von  Luxationen  des  Os  multangulum  majus  hatte  ich 
einen  Fall  beobachtet.  Es  war  eine  volare  Luxation.  Der 
Daumenballen  war  verdickt,  geschwollen,  der  Daumen  etwas 
volarwärts  verschoben,  in  den  Bewegungen  gestört,  die 
Hand  zum  Zufassen  ca.   4  Monate    hindurch    unbrauchbar. 

Die  isolierte  Luxation  des  Os  pisiforme  habe  ich  zwei- 
mal beobachtet.  Ursache:  Fall  auf  die  Hand.  Die  Fälle 
gingen  beide  unter  der  Diagnose  Verstauchung  des  Hand- 
gelenks einher.  In  beiden  Fällen  sass  das  Erbsenbein 
oberhalb  der  Querfalte,  die  um  die  volare  Seite  des  Hand- 
gelenks, dicht  am  Handteller,  verläuft. 

Der  eine  Fall  war,  als  ich  ihn  untersuchte,  bereits 
4  Monate  alt,  eine  Reposition  nicht  mehr  erforderlich. 

Es  bestand  eine  Atrophie  des  Flexor  carpi  ulnaris 
und  des  Kleinfingerballens,  etwas  beschränkte  Beugung  des 
Handgelenks  nach  der  ulnaren  Seite  und  geringe  Herab- 
setzung der  Kraft.  In  3  Monaten  waren  die  Beschwerden 
völlig  verschwunden.  Der  zweite  Fall  betraf  einen  Arbeiter, 
den  ich  6  Wochen  nach  dem  Unfall  nur  untersucht  hatte. 
Er  wurde  noch  vor  Ablauf  der  Karenzzeit  völlig  erwerbsfähig. 

Bezüglich  der  Entschädigung  muss  auf  die  Kasuistik 
verwiesen  werden. 

Umbke  beschreibt  im  Archiv  fUr  UnfBllheillcande,  Bd.  III,  Hft.  1, 
eine  Verrenkung  des  Os  niviculire  nach  aussen.  Es  haKe  sich  mit 
seiner  konkaven  FlSche  auf  die  Spille  des  Froc.  styloideus  radü  gelegt 
und  war  dort  angeheilt,  während  die  konvexe  FlSchc  nach  aussen  m 
liegen  kam.  Das  Os  mullangulum  majux  und  minus  wurden  dadurch 
mit  den  ersten  beiden  Metacarpalknochen  und  Fingern  nach  vom  ver- 
schoben. Os  lunatum,  triquetrum,  capitatum,  hamatum  wven  voll- 
kommen gebrochen.  Die  Dorsnlfleiion  war  bis  15'  möglich,  die  Beu- 
gung aufgehoben.  RadialÜeiion  und  Ulnarflexion  waren  bis  lur  Hllflc 
möglich.     Der  Daumen  konnte  nur  beschrSnkt  opponiert  werden,  lontt 
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war  die  Beweglichkeit  der  Finger  nichl  gestört.  Die  Urssch«  war  eine 
direkte  Verletiung  durch  Verse huttung, 

Lembke  beschreibt  ferner  einen  Fall  yon  Lmation  des  Os  lunatum 
dorsal wKrts,  welche  gleichfalls  mit  einer  Radinsfraktar  einhergiDg. 
Dieser  Fall  war  kompliziert  mit  Frakturen  des  Os  capitatum  und 
bamatum. 

Die  Verrenkungen  in  den  Carpo-Metacarpalgelenken 
gehören  ebenfalls  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Nur  im 
ersten  Carpo-Metacarpalgelenk  sind  die  Verrenkungen  relativ 
häufiger  beobachtet  worden.  2  Fälle  von  Verrenkungen 
der  Metacarpalknochen  2 — 5  bezw.  i — 4  verdanke  ich 
G.  Schütz.  In  beiden  Fällen  handelt  es  sich  um  Unfälle 
an  der  Schnellpresse. 

Diese  Verrenkungen  der  Metacarpal-Knochen  erfolgen 
stets  dorsalwärts.  Das  Aussehen  der  Hand  ist  sehr  charak- 
teristisch. Die  Bases  der  Mittelhandknochen  ragen  scharf 
hervor.  Die  Bewegungen  im  Handgelenk,  besonders  Beugung 
und  Streckung,  sind  sehr  beschränkt.  Die  Finger  können 
nicht  geschlossen'' imd  nur  unvollkommen  gestreckt  werden. 


Fall  von  Vtrrcnkuag  tUs  I.  Milltlhandknochins  im  GrtmdgiUnk, 
tifflanvärts. 

Der  aajährige  Maurer  Seh.  schlug  sich  aus  Versehen  mit  dem 
Hammer  auf  die  rechte  Hand.  Sein  Arzt  hielt  den  Fall  fUr  einen 
Bruch  des  Daumens. 

Die  vo[>  mir  am  15,  OktoUer  i8i}8  vorgenommene  Untersuchung 
ergab,  dass  der  Daumenballen  aufgetrieben  war,  die  Pinger  wurden  ge- 
beugt gebalten,  der  ganze  Daumenballen  war  schmerihaft,  der  Daumen 
selbst  sehr  schlecht  beweglich. 
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Die  ROnlgeiMiifnabme  ei^b  «ine  VcTTenkuog  dea  Köpfchens  dei 
I.  MeUcupas  *ol*r«irts. 

Nach  mehrwÖGhentlicher  Behandlang  hatte  der  Mann  sich  dieser 
enttogen,  wegen  einer  abtubUssenden  GeiSngnisstraTe.  Das  Anisehen 
der  Hand,  die  Verdickung  des  Danmenballeni  geht  aus  umstehender 
Abbildung  hervor. 

Ftäl  von  Verslatidmng  des  Hamlgtlents  mit  Luxatim  dts  Er^iaibeitu. 

Der  49i£hrige  Arbeiter  F.  fiel  am  33.  Mai   1896  in  einen  Graben. 

Unter  anderen  VerletznngeD  log  er  sich  eine  Verstanchuag  dci 
rechten  Handgelenks  zu.  Das  Röntgenbild  ei^b  eine  tische  Lnxatio-, 
Radio-ulnaris-inf.  und  eine  Verlagerung  des  Os  pisiforme  nach  oben. 
Das  Ulna  köpf  eben  wir  lehr  beweglich,  der  Unterarnj,  besonder*  an 
der  ulnaren  Seite,  ond  der  Kleinfingerbillen  deotlich  alrophieri,  mm 
Teil  auch  der  Daumenb allen,  die  Krall  der  Hand  ziemlich  stark  herab- 


Fail  von  Luxation  du  Erbsatbtint  na^  Fall  auf  dti  Hand. 

Ein  44JKhriger  Maurer  fiel  am  14-  Juni  189a  3  ni  von  einer 
Rüstung. 

Er  wurde  an  einer  Handgelenksverslauchung  IKngere  Zeit  behaadelL 

Bei  der  von  mir  am  jo.  November  1S93  vorgenommenen  Unter- 
suchung konnte  ich  das  Erbsenbein  nach  oben  und  iwar  jenseits  der 
Querfalte  de«  Handgelenks  nachweisen. 

Symptome ;  Genau  wie  beim  Vorigen. 

Rente  anfangs  30%,  nach  ■/»  Jahr  Ve. 

Faä  von  Suilixatiim  des  os  capila/um  nach  HerauffaütB  timir 
Marmoi^aite  auf  die  Hand. 

Dem  4jjRluigen  Stetnmed  G.  fiel  am  9,  Mira  1899  eine  Marmor- 
plaUe,  welche  er  mit  beiden  Hindeo  stutzen  wollte,  auf  die  rechte 
Hand,  Unwillkürlich  wurde  eine  Abwehrbewegung  gemacht,  am  die 
Hand  aus  dieser  Lage  zu  befreien. 

Bei  der  am  31.  Mttrz  1899  von  mir  vorgenommenen  Unter- 
suchung konnte  eine  missige  Anschwellung  und  eine  deutlielu  Verdidtta^ 
auf  der  Fiiekseite  des  HaiidgtUnkts  gesehen  werden. 

Die  Röntgenaufnahme  ergab  etwas  auffallend  breite  Lücken  inner- 
halb der  Carpal knocken.  Geringe  Bewegungsbeschränkung  im  Hand- 
gelenk, und  zwar  etwas  gestärle  Streckbew^ungen,  geringe  Herab- 
Setzung  der  Kraft 

Keine  Rente. 

Brüche  der  Handwurzelknochen. 
Sowohl    direkt    nach    Quetschungen,    Verschüttungen, 
durch    Hineingeraten    zwischen    Kammräder,    HerauftaJlen 
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Tafel  XXI. 

Fall  vat  JCeloiditarit  auf  äim  Unken  Handrüciin. 

Der  i5J£hrige  Maurerlehrliag  Seh-  verbrannte  sich  infolge  einer 
Gasexplosion  die  linke  Gesichtsseile  nnd  beide  Hände. 

Nach  Heilung  der  Wunden  Keloidnarben  auf  der  linVen  Geiichts- 
■eite  und  beiden  Händen,  besonders  auf  der  linken. 

Auf  der  farbigen  Tafel  iiehl  man  die  Narben  über  den  unteren 
Teil  de»  Vorderanni  bis  tu  den  MiUelgclenkcn  des  3.  incl.  5,  Fingern 
sich  hin  liebend.  Die  Narben  verbinderten  sowohl  die  Bengnng  als 
auch  die  Streckung  des  Handgelenk«,  was  aus  nebenstehenden  Abbil- 
dungen (Figg.  40  u.  41)  deutlich  lU  sehen  ist  Das  Schliessen  der 
Hand  ist  möglich,  nicht  aber  das  Festhalten  von  Gegenständen. 

Bei  der  Streckung  (Fig.  40),  die  bis  etwa  35  "  mflglicb  war,  legte 
sich  der  NaibenwuUt  iwischen  Handrücken  und  Unterann,  bei  der  Beu- 
gung (Fig.  41)  (bis  10°)  spannten  sich  die  NftrbcnzHge, 

Rente  30%. 

■/a  Jahr  spiter  geriet  er  mit  derselben  Hand  unter  einen  um- 
kippenden Balken  und  quetschte  sich  das  Handgelenk. 

Die  etwa  I</i  Jahre  später  angefenigle  Röntgen-Photographie 
ergab  einen  ungeheilten  Bruch  des  Os  naviculore.  J}as  Handgelenk  ist 
heule  noch  an  der  dorsalen  Seite  geschwollen,  bei  den  Bewegungen 
deutliche  Krepitation,  Kraft  liemlich  erheblich  herabgesetit  Trigt  um 
das  Handgelenk  eine  Binde. 

Rente  30%. 

Die  schwersten  Komplikationen  bei  den  Brüchen  und 
Verrenkungen  der  Carpalknochen  sind  die  Verletzungen  der 
Nerven  und  die  Infektionen.  Die  hieraus  sich  entwickelnden 
Störungen  sind,  besonders  in  letzter  Beziehung,  fiir  den 
Gebrauch  des  Handgelenks  oft  filr  die  Dauer  von  sehr 
ungünstiger  Prognose. 

Die  einfachen  Carpalbrüche  heilen  in  der  Regel  gut 
und  schnell,  wenn  die  Behandlung  sachgemäss  geführt  wird. 
Funktionell  kann  die  Prognose  ungünstig  sein,  wenn  die 
Diagnose  nicht  richtig  gestellt  war  und  der  Verletzte  zu 
früh  mit  der  Arbeit  beginnt.  Die  schweren  Brüche,  be- 
sonders   mehrerer    Carpalknochen,    führen    zur  Versteifiing. 

Ein  sleifei  Handgelenk  behindert  stets  den  Gebrauch 
des  Handgelenks,  sowie  den  Schluss  der  Finger. 

Renie:  Rechts  40%,  links  30°/o.  Nur  ausnahmsweise 
kann  ein    steifes    Handgelenk    keinen  Einfluss    auf  die  Er- 
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werbsfahigkeit    haben,    wie    aus    dem   auf  Taf.    XXIII   er- 
wähnten Fall  hervorgeht.  — 


Narben  auf  dem  Handgelenk. 
Narben,    welche    die    Bewegungsfähigkeit    des    Hand- 
gelenks beschränken,    haben  oft  eine  ErwerbsverminderunR 
zur  Folge.     Je   weiter   die    Narben   über   das   Handgelenk 
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ngen  des        *^J„    den   charakteristllS^    '^'"'=°  "'">'"»'=■' 
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I.  Beu^ng  —  bis  90*,  am  Kleinfinger  noch  etwM  dtrflber. 

3.  Streckung  —  mIit  beschrinkc ;  am  D&umen  b«trlgt  die  aktive 
Streckung  bis  ca  50*,  am  Zeigefinger  ca.  30*  am  Mittelfinger 
bU  ca  35*,  wthrend  Ring-  und  Kleinfinger  eine  nennenswerte 
Streckung  nicht  besitzen. 

3.  Seitliche  Bew^ungen,  Spreiiungen,  Abduktion  und  AddukUon, 
(beschrinkt). 

4.  Rotation  (passiv). 

FUlt  bei  der  Beugung  der  Finger  den  langt«  Fingerbeugem  die 
HaapCrolle  zu,  deren  Sehnen  an  dem  Mittel-  und  Nagelglied  inserieren, 
so  wirken  die  Interossei  wie  ein  Scklingapparaly  indem  sie,  die  Gnind- 
glieder  umgreifend,  dieselben  beim  Schliessen  der  Hand  nach  der 
Mitte  (konvergierend)  zusammen-  und  bei  der  Streckung  (divergierend) 
auseinandetbrin  gen . 

An  der  Rückseite  der  Mecacarpo-phalangeatgelcnke  sind  die 
Kapseln  sehr  dUnn,  sie  werden  vor  Einktemmung  und  lu  starker 
Wirkung  des  Luftdrucks  geschützl  durch  die  Befestigung  der  Exlensoren- 
sehnen,  resp.  der  Donalapo neurase  an  ihnen.  Seitlich  liegen  in  der 
KapselwBnd  die  ligg.  Utenlia,  welche  sich  bei  der  Volarflexion  der 
P'inger    spannen    und    die    seitlichen   Bewegungen    der  Finger    sehr    be- 

Die  Fingerbewegungen,  besonders  am  Ringfinger,  werden  ausser- 
dem noch  beschrfinkt  durch  die  Zwischen  sehnen  junetnrae  tendinum, 
welche  konstant  vom  Ringfinger  nach  dem  Mittel-  und  Kleinfinger 
hinziehen.  Auf  der  Slreckseile  des  Handgelenkes  kommuniziert  häufig 
die  Schleimscheide  des  Extensor  poUicis  longus  mit  den  Scheiden  der 
Eitensores  carpi  radiales,  welche  hlufig  auch  unter  sich  kommuniijeren. 
Die  Sehnen  der  Fingerstrecker  vereinigen  sich  an  den  Grundgelenken 
mit  den  von  radialwärts  und  nlnarwäns  kommenden  Sehnen  der  Mm. 
lumbricales  und  interossei  lu  der  lireiten  Dorsaliponenrose,  welche  mit 
den  Kapseln  der  Grundgelenke  verwächst  Bei  dem  Uebergang  tibcr 
die  Racken tittche  der  Grundglieder,  wo  die  Dorsalaponeurose  nicht 
verwEchst,  zeigt  der  mutiere  Teil  derselben,  welcher  von  den  Finger 
sireckscbnen  gebildet  ist,  eine  Dreiteilung,  der  mittlere  Teil  endet  an 
dem  Mittelgetenk,  die  beiden  seitlichen  Teile  ziehen  zusammen  mit  den 
Sehnen  der  Lumbricales  und  Interossei  über  die  Runder  des  Mittel- 
gliedes weiter  distal  und  enden  am  Nagelgliedgclcnk.  Auf  diese  Weise 
erhUt  die  Dorsalaponeurose  eine  Befestigung  an  allen  3  Finger^lenken. 
Auf  der  Volaneite  der  Hand  kommunizieren  die  Schleim  scheiden  des 
Daumens  und  Kleinfingers.  Eine  Infektion  des  Daumens  zieht  demnach 
eine  solche  des  Kleinfingers  schnell  nach  sich  und  umgekehrt.  — 

FUll  der  Hohlhand  die  Aufgabe  zu,  die  zu  erfassrndea  Gegen- 
sl£nde  anbunehmen,  damit  sie  in  ihr  ruhen  können,  so  haben  sie  die 
Finger  zu  umgreifen  und  festzuhalten.  Hierbei  arbeiten  sieb  der  Daumen 
und  die  Übrigen  Kinger,  beiw.  die  Mittelhandknochen  erginzend  ent- 
gegen, sodass  der  Daumen  einerseits  und  die  übrigen  4  Kinger  anderer- 
seits wie  die  beiden  Teile  einer  Greifiange  wirken. 
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Dem  Daumen  bkllea,  iowie  auch  dem  KleiDfiugerballeD  kommt 
beim  Zubsien  auch  die  Rolle  des  Entgeg«nstemmens  zu. 

Beim  vClIigen  Schliessen  der  geiuaden  Finger  zur  Faust  werden 
sie  Tollsllndig  DUh  innen  umgeschlagen,  sind  die  Nagelgelenkc  steif, 
EO  liegen  diete  mit  den  BeugellSchen  auf  der  Hohlhand.  Beim  kriif. 
ligen  Anfassen  van  Gegenständen  werden  diese  besonders  von  den 
Mittel glirdem  g^ea  die  Hohlhand  gedrückt,  wobei  das  Handgelenk 
in  Dorsalflexion  stehL 

Ist  es  besonders  die  Entfaltung  der  Kraft,  welche  bei  der  Ver- 
Tichtnng  von  groben  Arbeiten  der  Hand  und  den  Fingern  zufiUt,  so 
prtvalieren  bei  den  feineren  Arbeiten  Gescbicklichkeit  und  Gefühl. 

In  dem  einen  wie  anderen  Falle  ist  die  Intaktheit  dieses  ganien 
Apparates  Vorbedingung,  Verleizungen  und  Krankheiten  an  der  Hand 
und  den  Fingern  sind  geeignet,  eine  Störung  in  der  ThSligkeit  dieses 
Mechanismus  herbeiiufUhren. 

Statistisches. 

Die  hier  zu  Grunde  gelten  721  Verletzungen  der  Hand  und 
der  Finger  verteilen  sich  folgendermassen : 

Kon tusions Verletzungen   333 

Abquetschungen  von  Gliedern 97 

Gewöhnliche  Brüche 84 

Quctschbriiche 67 

VerrenkuDgen,  Distorsionen 55 

Schnitt-  und  Hiebwunden 85 

Stichwunden 1 8 

Nagel-  und  Splitterriss wunden 7t 

Verbrennungen 31 

Erfrierungen I 

Phlegmonen 78 

Auf  die  einzelnen  Finger  verteilen  sich  die  Verleliimgen  wie  folgt: 

Danmen    I49  (rechts  80,  links  69) 

Zeigefinger 147  (      .,       66,       „       8>) 

Miitelfinger 17*  (     „      73,      „      99) 

Ringfinger 129  (     „      54,      „      7S) 

Kleinfinger 80  (     „      34,      „      46) 

Hiernach  prSvalieren  also  die  Verletzungen  der  linken  Finger. 
Unter  diesen  677  Fingerverletzungen  waren  die  Mitleih andknochen 
in  einer  grossen  Anzahl  von  Füllen  mitbeteiligl. 

In  der  so  überaus  mannigfaltigen  Thätigkeit  der  Hände 
auf  dem  gesamten  wirtschaftlichen  Gebiet  sind  diese  natür- 
lich einer  sehr  grossen  Reihe  von  Gefahren  ausgesetzt. 
Daher  stehen  auch  die  Verlet/.ungen  der  Hände  und  Finger 
in  den  Unfallziffern  gewöhnlich  am  höchsten. 
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Heehinische  Behandlung  bis  Anfang  September  iSSq.  Finger 
konnten  etwa  gut  bis  lur  Hllfte  geschlossen,  grössere  Gegenttlnde  xnr 
Not  gdust,  aber  nicht  gehalten  werden. 

Daoerode  Rente  40%. 

Fall  vm    Veriälllaig  der  rtehUn  Hohlhand. 

Aiugattg:  Gvte  Htilta^. 

Tia  50JKhrige  Zimmerer  F.  erliU  am  6.  November  1891  durch 
Gegenstoasen  mit  eioer  BrechsUuige  gegen  die  rechte  Hohlhand  eine 
logenannte  Verblllung,  Es  trat  schon  am  nichsten  Tage  Anschwellung 
ein,  die  aber  anfangs  doch  so  gering  war,  dass  bis  zum  14.  November 
die  Arbeit,  wenn  »uch  unter  lunehmenden  Schmerlen,  forlgesem  werden 
konnte.  Schliesilich  Krankmeldung,  Aufnahme  ins  Krankenhaus,  wo 
roehriache  operative  Eingriffe  vocgenommen  werden  musslen. 

Zu  mir  in  Behandlung  getreten  am  l.  Januar  1S92.  Hand  nnd 
Finger  geschwollen.  Eine  ganze  Aniahl,  zum  Teil  tiefe  Narben  ziehen 
sich  um  das  flandgelenk.  Finger  können  nur  mangelhaft  bewegt 
werden.     Massage,  BIder,  verschiedene  Ucbungen. 

3.  Juni  1893  Entlassung.  Hand  kann  v<^rtSadig  geschlossen, 
Handgelenk  vallsC£ndig  bewegt  werden,  es  besteht  nur  noch  geringe 
Schwiche.     Rente  ao%. 

8.  Okiober  iSgb  Ve. 

J-alf  vm  KoHtiaitm  der  unten  Hand  mit  nathfolgender  Ddegmmt. 

Ausgang:   Völlige  Unbrautkbarktit  des  Armes. 

Der  35JXhrige  Steinlrlger  P.  fiel  am  19.  November  1890  von 
der  Treppe  and  beschädigte  sich  ganz  leicht  die  linke  Hand.  Da  er 
die  Verletzung  nicht  beachtete,  setzte  er  die  Arbeit  noch  zwei  Tage 
fort.  Darauf  Anschwellung,  Entrundung,  Fieber.  Am  3.  Tage  Kranken- 
haus, in  welchem  er  bis  zum  3.  August  1891  sich  befand.  Viele 
Einschnillc  am  Unterarm. 

Von  mir  untersucht  am  3,  August  iS^t.  Unterarm  vBlUg  ver- 
stammelt. Tiefe  Narben lUgc  vom  Handrücken  bis  zum  Ellbogen. 
Eiterung.  Hand  und  Finger  ddematäs  geschwollen,  steif  Ellbogen 
und  Schulter  steif.  Hochgradige  Atrophien  des  Armes  inkl.  Schulter. 
Dorsalseite  des  Vorderarnu  stark  konkav  verbogen,  Hand  wird  in 
.Schiene  und  Mitella  getragen.  75%,  spiter,  da  noch  Lungentuber- 
kulose hinzukam,    Ioa%. 

Röntgenbild  ergiehi  eine  vielfteh  hochgradige  Zerstörung  der 
Knochen  des  Vorderarms  und  eine  vfillige  Verlagerung  der  Handwntzel- 
nnd  Mittelhandknochen. 

Die  eigentlichen  Quelschungtn,  welche  durch  Herauf- 
fallen von  Gegenständen,  z.  B.  Balken,  Steinen,  Schienen, 
durch  Ucberfahren  entstehen,  bei  denen  also  die  Hand 
zusammeiigepresst  wird,  sind  auch  grösstenteils  mit  Frak- 
turen,  sei   es   mit   oder  ohne    Wunden,   kompliziert.     Die 
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schwersten  Quetschungen  dieser  Art  sind  die  Zermalmungen 
durch  Hineingeraten  der  Hand  zwischen  die  Zahnräder 
einer  Maschine  oder  durch  HeraufTallen  von  zentnerschweren 
Gegenständen.  Hier  handelt  es  sich  stets  um  ausgedehnte 
2.erstöningen  der  Knochen  und  Weichteile,  die  in  sehr 
vielen  Fällen  zur  Amputation  drängen.  Dennoch  giebt  es 
auch  hier  Verletzungen,  die  zu  einem  relativ  günstigen 
Resultat  fuhren. 

Hierher  dürften  auch  die  Quetschungen  gezählt  werden, 
die  in  Wasch-  und  Bügel fabriken  vorkommen,  dadurch, 
dass    die    Hand    zwischen   rotierende    heisse  Walzen    gerät. 

Verbrennungen  der  Hände  und  Finger  sind  sehr  häufige 
Verletzungen.  In  der  Regel  handelt  es  sich  darum,  dass 
die  Hände  zu  nahe  ans  Feuer,  an  glühende  Massen,  Oefen, 
in  Wasserdampf,  heisse  Flüssigkeiten,  ätzende  Stoffe,  Laugen, 
Theer  geraten,  oder  dass  flüssige  und  heisse  Massen  auf 
die  Hände  spritzten,  oder  die  Ursachen  sind  Explosionen 
einer  Aether-  oder  Petroleumlampe  u.  s.  w. 

Die  Heilung  ist  vielfach  eine  protrahierte  und  sie  fuhrt 
zu  Narben,  die  lange  Zeit  hindurch  sehr  schmerzhaft  und 
schon  auf  blosse  Berührungen  hin  sehr  empfindlich  sein 
können.  Trotzdem  sie  doch  meist  oberflächlich  sind  und 
nicht  in  die  Tiefe  gehen,  neigen  sie  doch  sehr  leicht  zum 
Aufplatzen,  besonders,  wenn  sie  nicht  nur  über  den  Hand- 
rücken, sondern  auch  über  die  Handgelenke  hinaus  nach 
den  Gliedern  der  Finger  sich  ausbreiten. 

Oft  platzen  die  Narben  schon  beim  einfachen  Hand- 
schi uss  auf.  Kalte  Jahreszeiten  beeinflussen  die  Narben 
gleichfalls  in  ungünstiger  Weise.  Die  Hand  wird  leicht 
blau,  sie  friert  leicht,  die  Narben  platzen  umso  eher  und 
heilen  dann  auch  schlechter. 

Der  Grund  ist  leicht  einzusehen,  wenn  man  sich  die 
oft  sehr  dünne,  atrophierte  und  vielfach  geschrumpfte  Haut 
des  Narbengewebes  ansieht. 

Oft  ist  durch  Salbenbehandlung  noch  Besserung  zu 
erzielen.  Im  Winter  empfiehlt  sich  beim  Arbeiten  das 
Tragen  einer  Binde  und  das  häufige  Einfetten  der  Narben 
mit  Vaseline  oder  ähnlichen  Salben. 
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Tafel  XXII. 

Flui  twi  Th^hnneirBU  der  J/anJ  naeA  dirtkter  Dunhtchiädta^ 
da  Mediomii  und  Utnaris. 

Der  33jEliTige  KreissKseTischn eider  F.  geriet  km  36.  MSrz  1897 
mit  dem  linken  Voidersrm  nnter  die  Kreissige  und  mg  >ich  &n  der 
Beugeseite  des  Vontersnns  in  der  Nihe  des  Handgelenks  eine  qner- 
Tcrlaufende  Schnittwunde  lu. 

Zuerst  Krankenhaus,  antiseptische  Behandlung.  Wegen  starker 
Eiterung  noch  uachtrlglich  Incisioo.  Wunde  am  10.  Mai  geheilt  —  ans 
dem  Knnkenhause  mit  dreiwächentlicher  Schonung  enllusen. 

In  meiner  Anstalt  behandelt  vom  2,  Juli  1897  bis  38,  Dezember  l897' 

Die  Abbildung  leigt  auf  der  Beugeseile  die  Narbe,  welche  bis 
zum  Ulnarrande  reicht  und  diesen  etwas  einschnürt.  Deutliche  Schreib- 
federhaltung. Hochgradige  Cyanose  unterhalb  der  Narbe.  Verschiedene 
nekrotische  Geschwüre  am  Daumen,  an  der  Spitze  des  Mittel-  und  Ring- 
fingers, Hochgradiges  KUtegefilbt.  Similiche  Finger  steif.  Die 
Streckseite  (Fig.  3)  zeigt  die  starke  Atrophie  der  Inteiossi. 

Rente  55%.     Keine  Besserung. 

Die  Eu.  kann  unter  Umständen  eine  ziemlich  hohe 
sein,  nämlich  dann,  wenn  Gegenstände  gar  nicht  gehalten 
werden  können.  Handelt  es  sich  dagegen  nur  um  das  Auf- 
platzen der  Narben,  dann  pflegen  10 — 20°/o  ausreichend 
zu  sein,  besonders,  wenn  der  Verletzte  eine  Einbusse  am 
Lohn  nicht  hat. 

Wunden  kommen  an  der  Hand  in  allen  nur  denkbaren 
Formen  in  der  Unfallheilkunde  vor.  Neben  der  klinischen 
Gruppierung  der  Wunden  nach  Schnitt-,  Stich-  und  Riss- 
wunden u.  s.  w.  ist  eine  Gruppierung  nach  ätiologischen 
Gesichtspunkten  sehr  interessant  und  nicht  ohne  Nutzen. 
Sie  gewährt  die  Möglichkeit,  die  Gefahren  der  einzelnen 
Industriezweige  besser  kennen  zu  lernen  und  ihnen  wirk- 
samer vorzubeugen. 

Narben  auf  der  Streckseite  der  Hand  sind  funktioneU 
besonders  dann  ungünstig,  wenn  sie  mit  den  Sehnen  ver- 
wachsen sind  und  so  die  Beugung  der  Finger  behindern. 
Auch  führt  die  Retraktion  der  Narben  zur  Streckkontraktur 
der  Finger, 

Mit  den  Metacarpalknochen  verwachsene  Narben 
können  gleichfalls  die  Beugung  der  Finger  behindern. 
Immer  ist  dies  der  Fall,  wenn  die  Narbe  mit  dem  Grund- 
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gelenk   (Meucarpo-phalangealgelenkJ  jq  Dq. '1'"     ^«r 

Finger  ist  dann  gewöhnlich  a«"*  „„.„Hcliedp»  ^^^tellmg 
kontrahiert,  das  Köpfchen  des  Grümn  <:ues  vqi^^^ 
subluxiert.  ,      ,. 

Zwischen  den  Metacarpalknochen  m  "le  Tiefe  gehende 
Narben  benachteiligen  die  Funktion  der  Mm.  interossei 
extemi.  Die  Abduktion  der  betreffenden  Finger  in  den 
GrundgUedem  wird  beeinträchtigt. 

Ä«rf  (ö>  Narbtn  mit  Nerven  verwachsen,  dann  sind 
Lähmungen  der  Finger,  neuritische  beiw.  neuralgische  Er- 
scheinungen gewöhnlich  die  Folgen. 

Die  Therapie  hat  die  Aufgabe,  die  Narben  zu  mobili- 
sieren und  die  Funktion  der  Finger  wieder  herzustellen. 
Für  eine  grosse  Anzahl  von  Fällen  genügt  die  mechanische 
Behandlung  vollkommen.  Bei  stark  verwachsenen  Narben 
ist  die  operative  Lösung  indiziert.  Aber  auch  da  ist  ge- 
wöhnlich ein  recht  frühzeitiges  Eingreifen  der  Mechano- 
therapie  erforderlich. 

Die  Erwerbsunfähigkeit  richtet  sich  nach  dem  Ausfall 
der  Funktion  der  betroffenen  Finger. 

Auf  der  Vola  manus  liegende  Narben  beeinträchtigen 
die  Funktion  der  Finger,  wenn  sie  mit  den  Grundgelenken 
verwachsen  sind.  Hier  sind  es  aber  nicht  allein  die  von 
der  Verletzung,  sondern  auch  häufig  die  von  Operationen 
herrührenden  Narben,  welche  vielfach  ein  funktionelles 
Hindernis  abgeben.  Nach  Exartikulation  eines  Fingers 
(Mittel-  oder  Ringfinger)  zurückbleibende  Narben  zeigen 
gewöhnlich  eine  sehr  energische  Retraktion.  Die  Hohlhand 
wird  oft  kahnformig  zusammengezogen,  was  umsomehr  ge- 
schieht, je  mehr  gleichzeitig  vom  Metacarpus  abgetragen 
war.  Die  beiden  nunmehr  benachbarten  Finger  zeigen  die 
Tendenz,  sich  mit  den  Spitzen  einander  zu  nähern,  sie 
geraten  bald  in  Beugekontraktursteilung,  in  welche  die 
anderen  Finger  mehr  oder  weniger  mit  hineingezogen  werden, 
die  Schlussfähigkeit  der  Hand  ist  gestört,  die  Kraft  herab- 
gesetzt. Dazu  kommt,  dass  diese  Narben  oft  sehr  empfind- 
lich auf  Berührung  sind.  Heftige  neuritische  Erscheinungen 
können  häufig  beobachtet  werden. 
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Tafel  XXIII. 

FoB  vm  Strtckkmtraitur  des  Handgelenks  nach  Phlegmone.  Völlige 
Versteifung  des  Handgelenks  und  der  Finger. 

Der  4ojihiige  Steintifiger  K.  hat  in  seinem  zo.  Lebensjahre 
wihrend  der  Mittagspsuse  auf  dem  Bauplatz  geschlafen  und  hielt  hierbei 
die  rechte  Hand  tinter  dem  Kopf,  Nach  dem  Elrwachen  Schmerzen 
auf  dem  rechten  Handrücken.  Vorliuüg  Fortsetiung  der  Arbeit,  nach 
einigen  Tagen  Anschwellung  und  Fieber. 

Kranken hansbehandlung  3  Monate.  2  Monate  ipEter  konnte  die 
Hand  ein  wenig  gebraucht  «erden.  Hai  dann  Bi>er  als  Steinträger  in 
Akkord  wie  früher  arbeiten  können,  irotidetn  Handgelenk  and  Finger 
vollständig  steif  geblieben   waren. 

Bezieht  darauf  keine  Rente,  da  es  sich  nicht  um  einen  Betriebs- 
unfall handelt. 

Tafel  XXIV. 

Fall  z'en  steifer  Fatal  nach  Phlegment. 

Der  59jshrige  Arbeiter  K.  log  sich  am  10.  Juli  i8gi  an  seinem 
rechten  Daumen  eine  leichte  Risswunde  dadurch  zu,  dass  er  mit  dem 
Daumen  an  einem  hervorstehenden  Nagel  seiner  Mulde  anstiess. 

Krankenhausbehandliing;  mehrfache  Incisionen. 

Beifolgende  Abbildung  zeigt  die  ursprüngliche  Narbe  am  Daumen 
und  die  Opera lionsnarben  am  Vorderarm,  Daumen-  und  Kleinlingerballen, 
sowie  die  Stellung  der  Finger.  Hand  ist  zur  Faust  geschlossen  und 
unbrauchbar, 

Rente  60%. 

Die  Behandlung  kann  in  solchen  Fällen  eine  recht 
langwierige  sein.  Sie  erfordert  oft  viel  Zeit  und  Geduld. 
Die  Wiederaufnahme  der  Arbeit  sollte  nicht  früher  ge- 
statiet  werden,  als  das  Zugreifen  und  Festhalten  von  Gegen- 
ständen möglich  ist.  Nur  in  den  Fällen,  wo  eine  weitere 
Behandlung  nutzlos  ist,  darf  dieselbe  auch  früher  abge- 
schlossen werden. 

Eu.  richtet  sich  nach  dem  Ausfall  der  Funktion. 

In  der  Mitte  der  Hohlhand  liegende  Narben  sind  nicht 
selten  mit  der  Palm  arapo  neu  rose  verwachsen  und  rufen  so 
eine  Beugekontrakturstellung  in  den  Grundgelenken  der 
Finger  herbei.  Die  C^ braue hsfähigkeit  der  Hand  braucht 
darum  nicht  erheblich  herabgesetzt  zu  sein.  Nur  dann  ist 
die  Narbe  besonders   störend,   wenn   sie   erhaben  ist,   weil 
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sie  das  Festhaken,  besonders  von  harten  Gegenständen, 
hindert  und  leicht  zu  fortwährenden  frischen  Verletzungen 
führt. 

Auf  dem  Daumen-  oder  KJeinfingerballen  sitzende 
Marben  pflegen  gewöhnlich  nur  dann  ein  funktionelles 
Hindernis  abzugeben,   wenn   sie   stark  in  die  Tiefe  gehen. 

Die  Verstauchungen  der  Metacarpo-phalangeal- 
gelenke  {Grundgelenke  der  Finger). 
Die  Verstauchungen  der  Grundgelenke  der  Finger 
kommen  am  meisten  durch  Fall  auf  die  Faust  vor.  Die 
Heilung  pflegt  sich  ohne  Störungen  zu  vollziehen,  wenn  keine 
K.nochenbrüche  gleichzeitig  eingetreten  waren.  Die  Ent- 
zündungen und  Bewegungsstörungen  können  durch  Um- 
schläge, später  Massage  und  passive  Bewegungen  gut  be- 
seitigt werden. 

Die  Verrenkungen  der  Mittelhandknochen. 

Vollständige  Luxationen  in  den  Metacarpo-phalangeal- 
gelenken  sind  nur  am  Daumen  relativ  häufig,  an  den  übrigen 
Fingern  kommen  sie  seltener  vor. 

Eine  unreponierte  Luxation  im  Grundgeienk  des  Daumens 
führt  zur  Steifigkeit  in  diesem  Gelenk,  zur  Atrophie  der 
Daumenmuskulatur  und  zu  einer  gestörten  Gebrau chsfähigkeit 
der  Hand.  Man  sieht  die  Basis  des  Grundgliedes  schart 
dorsalwärts  hervorragen,  den  Daumen  in  abduzierter  Stellung. 
Dass  die  Reposition  sehr  leicht  misslingen  kann,  ist  zur 
Genilge  bekannt.  Es  kann  sich  sowohl  die  Kapsel  als 
auch  das  Sesambeinchen  dazwischen  klemmen  oder  auch 
die  Sehne  des  Flexor  pollicis  longus  kann  den  Hals  des 
Miltelhandknochens  umschlingen. 

Da  die  Verrenkungen  in  den  Metacarpo-phalangeal- 
gelenken  nicht  ohne  Zerre  issungen  in  den  Kapseln  und 
Hilfsbandapparaten  erfolgen,  bildet  sich  die  Stellung  des 
Grundgliedes  des  entsprechenden  Fingers  später  je  nach 
der  zu  stände  gekommenen  Heilung  aus.  Daher  kann  man 
nach  erfolgter  Reposition  in  den  späteren  Sudien  der  Ver- 
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Tafel  XXV  und  XXVI. 

Fall  voH  Atrophie  da  Via-dtrarma,  tum  Teil  auch  da  Obererma  nach 
Qutltchimg  Htr  ruhten  Hand  iem/.  kemflitierter  Verrenkimg  da  Zeige- 
Sngtrs  im   Gnou^eleiik   und  Bruch    im  ffagtlgüed  da  rechten  Daumens. 

Dem  iSjfthrigen  Ziramerer  K.  fiel  am  zg.  Juli  189S  ein  Balken 
■uf  die  rechte  Hand,     Er   tdclile   lucrtt  unwillkürlich   die  Hand   natcr 


Sofort  iniliche  tlille  luf  einer  UnbllUatioD. 

Von  mir  weiter  behandelt  70m  33.  Angiut  189S.  Kleine  Narbe 
auf  dem  Handteller  unterhalb  des  Zeigefiagers.  Dieier  kann  weder 
vollstKndig  ([eitreckt,  noch  völlig  gebeugt  werden,  stellt  in  seinem  Grund- 
gelenk in  geringer  SnbluxatioD.     Krepitierende  Bewe^ngen. 

Die  Athropie  kommt  am  besten  im  Vergleich  mit  dem  gesunden 
Arm  und  iwar  beim  kriftigcn  Schliesaen  der  Hand  mm  Aasdruck. 
Wenn  auch  der  Handscblusa  rechts  nicht  so  vollkommen  anigefDhrt 
wurde,  wie  links,  10  ist  doch  die  Atrophie  hier  sehr  schön  zu  sehen. 
Der  Unterschied  mit  dem  Mestband  war  nur  ein  geringer. 

Auf  der  Beugeseite  (Tafel  XXVI)  sieht  man  auch  deutlich,  dass 
die  Ilandmnsknlatur,  Daumen-  und  Kleinfingerballen  alrophiert  sind. 
Der  Zeigefinger  steht  hier  in  an  vollkommen  er  Beugung;. 

letzung  oft  eine  Subluxations Stellung  des  Grundgliedes  des 
zugehörigen  Fingers  beobachten,  was  man  am  besten  bei 
geschlossener  Faust  und  dann  bei  gestrecJtten  Fingern  im 
Vergleich  mit  der  gesunden  Hand  sehen  kann.  Oft  sieht 
man  auch  den  Finger  nach  der  einen  odei  anderen  Seite 
etwas  rotiert.  Die  Bewegungsfähigkeit  im  Grundgelenk 
kann  durch  Verwachsungen  beschränkt,  sie  kann  aber  auch 
eine  abnorm  grosse  sein.  Der  Schlussfähigkeit  des  Fingers 
fehlt  in  beiden  Fällen  die  ausreichende  Krafl,  auch  findet 
man  den  Finger  oft  deutlich  abgemagert.  Femer  kommt 
es  hierbei  schliesslich  zur  Atrophie  der  Mm.  interossei, 
eventuell  auch  der  lumbricales,  im  Laufe  der  Zeit  auch  zu 
einer  solchen  der  übrigen  Muskeln  der  Hand. 

Nach  erfolgter  Reposition  und  Beseitigung  der  An- 
schwellung bleibt  für  die  Nachithamilung  in  der  Regel  nicht 
mehr  viel  zu  thun  übrig,  ausser  wenn  es  gilt,  Verwachsimgea 
in  dem  Grundgelenk  oder  Lähmungen  zu  beseitigen.  Die 
Verwachsungen  können  durch  passive  Bewegungen  und 
durch  entsprechende  Apparate  allmählich  gelöst  werden. 
Von  grosser  Wichtigkeit  ist  natürlich,  dass  nach  der  Repo- 
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Tafel  XXVII. 

Ätrophii  dir  Hamlmuskuiatur  nach  Radiasfraktur. 

Der  40jlituige  GUaer  D.  stUntc  un  17.  August  i8qS  mil  der  l^iler, 
auf  der  er  stand,  ca.  %  m  herunter  und  suchte  sich  unten  mit  der  Huid 
zu  stauen. 

Wurde  «nfings  von  winem  Arit  an  Verstauchung  des  Hand- 
gelenks S  Tage  lang  mit  E^sum schlagen  behandelt,  darauf  mit  Seifen- 
bSdern  und   Einreibungen. 

Von  mir  unlenacht  am  31.  August  1S9S.  Handgelenk  geschwollen, 
verbreitert,  unteres  Radiusende  verdickt;  Verdickung  ISssl  lich  nach  den 
Handwunelknochen  verfolgen.  Bewegungsflhigkeit  des  Handgelenks 
hochgradig  beschrünkt,  Beugung  und  Radialfleiion  aufgehoben,  Dorsal- 
flexion  und  Ulnarflexion  um  30°  tnOglich,  Finger  können  nnr  wenig 
bewegt,  nicht  geschlossen  werden.  Unterarm  verkUrit,  deutlich  supiniert. 
Hand,  Unter-  und  Oberarm,    sowie  auch  Schulter  abgemagert. 

Beifolgende  Abbildung  (Fig.  43)  zeigt  lunüchst  die  Stellung  beider 
Binde  und  Vorderarme,  bei  welcher  die  Verklinung  des  rechten  Vorder- 
armes, die  Supinationsstellung  des  Ellbogengetenkes,  die  Atrophie  des 
ganien  Armes  inkl.  Hand,  auch  die  Verdickung  des  Handgelenkes  zum 
Ausdruck  kommt. 

Das  Röntgenbild  (Fig.  43)  Eeigl  die  Einkeilung  des  Ol  naTicülare 
in  die  Spongiosa  dei  Radius,  eine  geringe  Verschiebung  der  Carpal- 
knochen  untereinander,  wie  auch  die  Dislokation  der  Hand  zum  Vorderarm. 

Auf  der  farbigen  Tafel  sieht  man  lunKchst  die  deutliche  Ab- 
magerung der  rechten  Hand  im  Vergleich  zur  linken,  auf  der  Streck- 
seite sowohl  als  auch  auf  der  Beuge seite  Man  erkennt  ferner  die 
rötlich-bliue  Vererbung  der  Haut  auf  der  Daumenh&lfte  bii  inkl.  Mittel- 
finger. (N.  radialis  und  medianus)  In  diesem  Beiirk  ist  die  Temperalut 
deutlich  herabgesetit. 

Aus  der  Behandlung  entlassen  am  3b.  Januar  1899  Rente  40  %, 
welche  aoch  heute  noch  bezogen  wird.  Arbeitet  bereits  ISglich  10  Stnnden- 
Noch  keine  wesentliche  Besserung. 

sition  noch  im  Verband  die  Fingerübungen  nicht  unterlassen 
werden. 

Lokale  Bäder,  Massage  und  Elektrizität  tragen  in  den 
späteren  Stadien  auch  das  ihrige  zur  Heilung  bei.  Bleibt 
immer  noch  eine  Schwäche  oder  eine  Bewegungsstörung 
zurück,  die  in  manchen  Fällen  bei  den  3  letzten  Fingern 
auch  auf  eine  Verwachsung,  Schrumpfung  oder  narbige 
Dislokation  einer  Zwischensehne  zurückzuführen  ist,  dann 
resultiert  hieraus  naturlich  auch  eine  gewisse  Erwerbs- 
unfähigkeit, die  je  nach  den  Umstanden  zo — 30%  zu  be- 
tragen pQegt. 
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Die  Brüche  der  Metacarpalknochen. 
Die   Brüche   der  Mittelhand knochen  erfolgen   in    den 
meistea  Fällen   direkt   durch   heftigen    Schlag   oder   Stoss 
gegen  den  Handrücken,   durch  Herauffallen  von  schweren 
Oegenständen,  aber  sie  können  auch  indirekt  erfolgen  durch 
Fall    auf  die   Grundglieder   der   geballten  Faust.     Je  nach 
der    Richtung    der  Bruchlinie  (Quer-,   Schräg-,    Längsbruch) 
und     dem    Sitz    des    Bruches    {in    der    Mitte    oder   an    den 
Gelenkenden)  sind  auch  die   späteren  Erscheinungen   ganz 
verschieden    und    charakteristisch.      Wenn    auch    die    Dis- 
lokationen   hier    fast  niemals    in    auffallender  Weise    nach 
aussen  in  die  Erscheinung  treten,  sind  sie  meist  doch  gross 
genug,  um  erkannt  zu  werden  und  die  hieraus  resultierenden 
Funktionsstörungen  zu  erklären.     Meist  verschieben  sich  die 
Bruchstücke  mit  einer  Konvexität  nach  dem  Handrücken  zu, 
so   dass  man  dort  eine  deutliche  callöse  Verdickung  sehen 
oder    fühlen    kann.     Da  eine  Verkürzung  des  gebrochenen 
Mittelhandknochens  einzutreten  pflegt,  erscheint  auch  der  ent- 
sprechende Finger  verkürzt.     Die  in   manchen  Fällen    aus- 
gesprochene Rotation  der  unteren  Bruchstücke  bedingt  auch 
eine    solche    der    Finger.      Ist    das    Köpfchen    des    unteren 
Fragments  medianwärta  verschoben,  dann    findet    man    den 
Finger  oft  nach  der  entgegengesetzten  Seite    in    deutlicher 
Abduktionsstellung.     Doch  ist  das  nicht  die  Regel.     Auch 
Ad  du  ktions  Stellungen  der  Finger  kommen  vor.     Aber  auch 
an  der  Basis  äussern   sich   die   Folgen   dieser  Dislokation. 
Die  Basis  kann  etwas  volarwärts,  dorsalwärts,  ja  sogar  seit- 
lich verschoben  sein.  In  letzterer  Beziehung  müssen  auch  die 
Basalteile   der  daneben  stehenden  und  übrigen  Mittelhand- 
knochen darunter  leiden  und  schliesslich  führt  dieses  auch 
zu  Zerrungen  in  den  Bandapparaten  der  Hand  würz  elknochen 
und    zu    sekundären  Dislokations Störungen    in  diesen.     Die 
Folgen  dieser   ganzen  Dislokationsstörungen  sind    natürlich 
Bewegungsstörungen    und    Schwäche    der  Finger,   wie  auch 
des  Handgelenks.     In    manchen  Fällen   kommt  es  auch  zu 
einer  Verschiebung  des  Köpfchens  nach  der  Hohlhandfläche 
(Subluxatio  volaris). 

Die  Folge  dieser  Dislokation  ist  nicht  nur  eine  gestörte 
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SchlusslUhtgkeit  der  zugehörigen  Finger,  sondern  auch  die 
oft  ziemlich  lange  zurückbleibende  Unfähigkeit,  erfasste 
Gegenstände  festhalten  zu  können. 

Flui  von  gihältem  Bruch  dts  J.  und  4.  MilUlhimdlotoekens  taid 
Jet  Gnaidglicdet  des  j.  Fingert. 

Dem  >5jifarigeii  Maurer  W.  Gel  am  39.  Oktober  1S97  ein  JUIk- 
iiein  auf  die  rechte  Hand. 

Bei  der  am  a.  Detembcr  1897  vorKCoommenen  Untenuchuog 
war  die  Hand  noch  itark  geschwollen,  der  3.  und  4.  Mittelhandknoehen 
fühlten  lieh  dorsalwlrti  verdickt  an,  das  Grundgelenli:  inkl.  Grundglied 
de»  Kleinfingers  waren  stark  verdickt.  Sinnliche  Finger  konnten  sehr 
wenig,  der  Kleinünger  garnicht  geschlossen  werden.  Das  ROntgeiibild 
(Fig.44)  liist  sowohl  die  Frakturen,  als  auch  die  Dislokationen  des  3.  und 
4.  Mitlelhandkoochent  nnd  des   (irundgliedes  des   5.  Fingen  erkennen. 

Bei  der  Endassung  am  33.  Juni  1S9S  konnte  die  Hand  Eoweil 
geschlossen  werden,  dasi  Zeige-,  Mittel-  und  Ringfinger  bat  vollstlndig 
die  Handfläche  berührten,  wXhrend  der  Kleinfinger  etwa  im  rechten 
Wmkel  stehen  blieb. 

Rente  33-/3  %■ 

Der  Druck  von  dem  verschobenen  Metacarpusköpfchen 
bildet  diesen  Behinderungsgrund  in  erster  Reihe.  Zu  ganz 
erheblichen  Dislokation sstörungen  kann  es  nach  den  Brüchen 
der  Köpfchen  oder  der  Basatteile  kommen,  wenn  diese  in 
vollkommen  seitlicher  Verschiebung  verheilen.  So  keilen 
sich  die  abgebrochenen  Grundenden  manchmal  zwischen 
den  benachbarten  Metacarpus  und  Carpus  ein,  während 
das  Köpfchen  an  der  entgegengesetzten  Seite  desselben 
Mittelhandknochens  anheilen  kann,  was  natürlich  zu  einer 
Verbreiterung  der  Hand  und  zu  erheblichen  Dislokations- 
störungen der  Finger  führen  muss.  Derartige  Verstümmelungen 
kommen  bei  schweren  Quetschungen  an  Maschinen,  durch 
Hineingeraten  der  Hand  zwischen  Kammräder  zur  Beob- 
achtung. 

FaJl  von  Verstümmelung  der  Hemd  durih  NiHeingeraten  iwiscAm 
2  Kammräder.     Fig.  45 — 48,   S.  363  —  367. 

Der  24jlhrige  Arbeiter  Ch.  geriet  am  iz.  Oktober  1897  mit  der 
rechten  Hand  zwischen  3  Kammrüder. 

Er  erlitt  die  auCdem  Röntgenbilde  (Fig.  45)  deutlich  sichtbaren  Frak- 
turen, bei  denen  man  auch  die  Verlagerung  der  Köpfchen  und  am  4.  Hittel- 
handknochen dAi  Aufsitien  des  einen  Bruchendes  auf  dem  3.  Mittel- 
bandknochen  sieht.     Mittel-    und  Ringfinger   mussten   entfernt   werden. 
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Die  beistehenden  (chwarien  AbbildnngcD  Fig.  46  D.  47  teigea  cn- 
nichgt  die  Huid  sowohl  von  der  Beugeieite,  als  auch  tod  der  StTCck- 
seite  in  der  inssenten  Extension  der  Finger.  Du  3.  Bild  Fig.  48 
zeigt  die  weiteste  Schlnudhigkeit  der  Finger,  wobei  Zeigdioger  tmd 
Daumen  eine  kleine  BleisCiftspiUe  halten. 

Bei  der  enten  Untenuchang  am  19.  Januar  l8g8  war  die  Hand 
noch  hochgradig  geschwollen  und  iah  wie  eine  dicke  nnfSrmliche  Fleisch- 
nasse  ans,  lu  dec  Zeit  war  eine  Beweglichheit  noch  nicht  möglich. 

Rente  bei  der  Entlassang  ys%. 

In  den  Fällen,  wo  die  Brüche  der  MetacarpalkSpfchen 
durch  das  ganze  Gelenk  gehen,  somit  auch  das  anstossende 
Gelenkende  des  Grundgliedes  treffen,  kommt  es  gewöhnlich 
zu  Steifigkeiten  nicht  nur  im  Grundgelenk,  sondern  oft  auch 
im  Mittelgelenk,  zur  Beugekon trakturstellung  der  Finger 
und  zur  Gebrauchsbeschränkung  der  ganzen  Hand.  Denn 
in  der  Rege!  leidet  auch  die  Bewegungsfähigkeit  der  daneben 
stehenden  Finger,  also  beim  Mittel-  oder  Ringfinger  der 
beiden  benachbarten  Finger  unter  den  Bewegungsstörungen, 
so  dass  die  ganze  Hand  nur  mangelhaft  geschlossen  werden 
kann. 

Insbesondere  ist  noch  zu  merken: 

Die  Fraktur  des  ersten  Metacarpus  hat  primär  eine 
Atrophie  des  Daumenballens,  sekundär  die  des  Kleinfinger- 
ballens zur  Folge.  Das  Umgekehrte  tritt  ein  bei  der  Frak- 
tur des  5.  Metacarpus.  Da  nun  die  Interossei  auch  atro- 
phieren  und  zwar  der  Interosseus  I  primär,  so  sind  die 
Funktionsstörungen  und  die  Schwäche  der  ganzen  Hand 
schon  daraus  erklärlich. 

Die  Fraktur  des  Metacarpus  11  ruft  eine  primäre  Atro- 
phie des  I.,  a.  und  3.  Interosseus  hervor.  Die  Folge 
davon  wird  also  sein,  dass  der  Zeigefinger,  zum  Teil  auch 
der  Daumen  und  Mittelfinger  beim  Schliessen  an  Krafi  ein- 
büssen.  Dasselbe  gilt  auch  vom  Bruch  des  5.  bezw. 
4.  Metacarpus.  Ganz  besonders  leidet  aber  die  Kraft  nach 
dem  Bruch  des  3.  Metacarpus,  da  in  diesem  sich  die  Kraft 
der  Hohlhand  konzentriert. 

Z>ie  Therapie  hat  sich  in  erster  Reihe  gegen  die 
Funktionsstörungen  zu  wenden. 

Die  steifen  Gelenke  müssen  fleissig  bewegt  und  massiert 
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werden.  Fleissige  Apparatübungen,  so  besonders  auch 
Zugbewegungen  bei  wachsendem  Widerstand,  sobald  die 
Schlussfähigkeit  einigermassen  eingetreten  ist,  leisten  gute 
Dienste.     Auch  Handbäder,  Dampfbäder  nützen  viel. 

Die  Eu,  richtet  sich  nach  dem  Ausfall  der  Funktion. 
Sie  ist  eine  grössere,  wenn  es  sich  um  mehrere,  eine  ge- 
ringere, wenn  es  sich  um  ein  Grundgeleok  handelt.  Völlige 
Steifigkeit  im  Grundgelenk  bedingt  eine  relativ  höhere  Er- 
werbsunfähigkeit a.ls  partielle. 

Fall  von  Tuierkulase  dis  Köf'fchtia  dts  a.  MiatUiatidkne<hem  durch 
Metastase.     Fig.  49,  S.  367. 

gjihrigei  Schulmldchen  gt«i(el  beim  Tnmen  mit  dein  rechten 
Fuu  ani  iind  knickt  mit  thoi  um.  Wird  etwa  'l^  Jahr  in  der  Fass- 
TerstanchuDg  behandelt. 

Dinnf  knickte  es  beim  Ueberscb retten  des  Strusendsrcms  wieder 
mit  dem  Fuss  um,  seitdem  bettlägerig  Anschwellaag  des  Fusses  uinunt. 
zu,  es  kommt  lur  Eiterung,  Fistelhildung. 

Von  mir  nntersucht  5  Jahre  später.  Abgtmteertes,  elend  aus- 
sehendes Midchen,  im  Wachstum  im^ckgeblicben,  geht  an   1  Kracken 

Behandlung  bestand  in  sorgialtiger  Ausspülung  der  Fistelgtnge, 
Rqrelung  der  Diüt  u.  s.  .w.  Nach  einjähriger  Behandlang  vollstKndige 
Verheilung  der  Fisteln,  der  Fuss  blieb  hochgradig  verdickt.  Seitdem 
Wohlbefinden  und  vorzügliche  Entwicklung  des  MKdchens.  2  Jahre 
später  spontane  Fistelbiidung  an  der  rechten  Hohlhand  entsprecheod 
dem  Meiacarpus  II,  keine  .Schmenen  und  keine  FunktionsstSrungcn. 

(Das  Röntgenbild  zeigt  die  deutliche  cariSse  Zerstttmog  des 
Knochen«.) 

10.  Die  Verletzungen  der  Finger. 

Die  einfachen  und  leichteren  Quetschungen  der  Finger 
ohne  Wunden  und  ohne  gleichzeitige  Brüche  der  Finger- 
glieder können  hier  wohl  übergangen  werden,  da  in  der 
Regel  eine  Erwerbsunfähigkeit  nach  diesen  Verletzungen 
nicht  zurückbleibt. 

Nur  diejenigen  hierhergehörigen  Fingerquetschungen 
sind  ernster  zu  nehmen,  welche  zu  Sehnenscheidenent- 
zündungen mit  nachfolgenden  Kontrakturen  fuhren. 

Um  so  wichtiger  hingegen  sind  die  Qitetschungen  und 
KoniusionsverUtzungen,  welche  durch  Herauffallen  von  schweren 
Balken,  Eisenteilen,  Gewichten,  durch  Einklemmungen,  durcb 
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HeraufTallen  von  Steinen,  Schlag  mit  dem  Hammer  u,  s.  v. 
entstehen. . 

Hier  kommt   es   entweder   zu   einfachen,   subkutanen 

Frakturen  der  Phalangen  —  die  ich  fast  ausnahmslos  nach 
derartigen  Quetschungen  beobachtet  habe  - —  oder  zu 
schweren  Splitterbrüchen,  welche  oft  eine  schnelle  Amputation 
erheischen.  Bei  vielen  derartigen  Quetschungen  beobachtet 
man  es  ja  auch  nicht  gerade  selten,  dass  ein  oder  mehrere 
Finger  ganz  oder  teilweise  abgequetscht  werden.  Am 
häufigsten  kommen  diese  Abquetschungen ,  neben  mehr 
oder  weniger  vollständigen  Zermalmungen,  an  Maschinen 
mit  Kammrädern  vor. 

Von  den  Wunden  der  Finger  seien  hier  nur  erwähnt 
die  Schnittwunden  an  scharfen  Messern  und  ähnlichen  In- 
strumenten, bei  denen  es  zu  Durch trennungen  von  Sehnen, 
Geßissen  und  Nerven  kommt,  die  in  vielen  Fällen  zu 
schweren  Steifigkeiten,  Lähmungen  und  atrophischen  Stör- 
ungen führen,  die  leichten  Splitter-  und  Nagelriss wunden 
und  ganz  oberflächlichen  Ritzimgen  der  Haut,  welche  schwere 
Phlegmonen  (Blutvergiftungen)  nach  sich  ziehen,  und  die 
Schnittwunden  an  Maschinen  mit  scharfen  Schneidemessern, 
wie  an  der  Abrichtmaschine  und  an  der  Kreissäge  u.  a.  m. 
An  letzterer  kommen  die  Verletzungen  sehr  häufig  vor. 
Sie  sind  immer  ernst,  da  es  sich  hier  fast  regelmässig  um 
vollständige  Abtrennungen  ganzer  Finger  oder  Fingerglieder 
oder  um  starke,  in  die  Tiefe  gehende,  Muskeln,  Sehnen, 
Gefässe,  Nerven  und  Knochen  durchtrennende  Wunden  und 
um  Verstümmelungen  aller  Art  handelt. 

Die  Distorsionen  der  FingergeUnke  kommen  nach  heftigen 
Zugbewegungen  'und  nach  Einklemmungen  zur  Beobachtung, 
besonders,  wenn  vom  Verletzten  Anstrengungen  gemacht 
wurden,  die  eingeklemmten  Finger  aus  dieser  Lage  gewalt- 
sam zu  befreien.  Es  kommt  hierbei  besonders  in  den 
Grundgelenken  zu  partiellen  Zerrungen  und  Einrissen  in 
der  Kapsel  und  den  Seitenbändem ,  die  nachher  eine 
Schwäche  in  diesem  Gelenk  zurücklassen,  welche  dem  Ver- 
letzten einige  Zeit  hindurch  beim  Zufassen  und  Festhalten 
von  Gegenständen  hinderlich  sein  kann. 
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Tafel  XXVIII. 

Fall  vcit   Verslämmeltmg  dir  Finger  an  dir  KrässSgt, 

Der  4ajihrigc  KreissSgCBChncider  F.  geriet  am  iS.  Deiember  1897 
mit  Mioer  liolcen  Ilaiid  unter  die  Kreiuig«  und  erlitt  Schnittwunden 
tnil  Dorchtrennaag  der  Knochen   am  D&umen,  Zeige-  und  Mittelfinger. 

Die  farbige  Tafel  leigt  die  verlnderte  Stellnng  der  einzelnen  Glieder 
dieser  Finger,  auf  der  Beugeseite  wie  auch  auf  der  Streckseitc. 

Das  beistehende,  hieiiu  gehörend«  Rfintgenbild  [Fig.  ;o)Eeigt  die 
Veränderung  an   den  vecletitca  Gelenken  de»  Zeige-  und  Mittelfingers. 

Der  Daumen  konnte  bei  der  Rönigenphotognphie  nicht  dinkt 
der  Platte  anfiiegen,  da  das  Bild  sonst  in  SchSrfe  verloren  hitte. 

Rente:  45%.  Mangelhafte  Schlossfthigkeit  der  beschldigten  Finger. 

Zu  denselben  Erscheinungen,  nur  oft  in  verstärktem 
Masse,  können  die  Luxationen  der  FingergUeder  führen. 
Soweit  diese  Luxationserscheinungen  die  Grundgelenke  be- 
treffen,  sind  sie  vorher  schon  erörtert  worden.  In  den  beiden 
anderen  Gelenken  der  Finger  sind  nach  den  reponierten 
Luxationen  die  filr  einige  Zeit  geklagten  Symptome: 

Sckwächegefü/U  ünä  Schnurzen,  besonders  beim  Schliessen 
der  Hand  und  Festhalten  von  Gegenständen. 

In  manchen  Fällen  sind  mit  den  Luxationen  auch 
Frakturen  der  Phalangen  verbunden. 

Weit  unangenehmer  ßlr  die  Folgezeit  sind  die  Sub- 
luxationen in  den  Fingergelenken,  weil  diese  als  Verstauch- 
ungen behandelt  und  gewöhnlich  nicht  reponiert  werden, 
daher  auch  zu  steifen  Gelenken  führen. 

Therapie:  Die  mechanische  Behandlung  ist  hier  meist 
von  gutem  Erfolg. 

Erwerbsunfähigkeit:  gewöhnlich  gering. 

Die  Brüche  der  Finger. 

Die  Brüche  der  Finger  erfolgen  grösstenteils  nach 
direkter  Gewalt  durch  HeraufFallen  von  Gegenständen, 
durch  Schlag  mit  dem  Hammer,  durch  Fall  auf  die  Finger. 
Auch  indirekt  sollen  sie  an  dem  Nagelglied  durch  Zug 
von  der  Strecksehne  bei  forcierter  Beugung  beobachtet 
worden  sein. 

Die  meisten  Brüche  der  Fingerglieder  sind  die  Folgen 
von  schweren  Quetschungen, 
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Nach  erfolgter  Heilung  des  Bruches  sind  die  Symptome 
folgende : 

Der  Finger  ist  an  der  Bruchstelle  gewöhnlich  verdickt, 
manchmal  auch  verbreitert,  verkürzt,  nicht  selten  entweder 
nach  der  Beuge-  oder  Streckseite  konvex  oder  konkav  ver- 
bogen. Ging  der  Bruch  durch  eines  der  Gelenke,  dann 
ist  die  Bewegung  gestört  oder  aufgehoben,  der  Finger  ist 
steif,  steht  in  Beuge-  oder  Streckstellung. 

Nicht  selten  leiden  auch  Stellung  und  Bewegungsfähig- 
keit der  benachbarten  Finger. 

Therapie:  Besonders  zeitig  sind  die  Bewegungen  nach 
den  Gelenkbrüchen  vorzunehmen.  Es  empfiehlt  sich,  schon 
im  Verband  die  i'inger  durch  häufiges  Bewegen  vor  dem 
Steifwetden  zu  schützen.  Dementsprechend  müssen  auch 
die  Verbände  von  vornherein  angelegt  sein. 

Die  Quetsehbrüche  der  Nagelglieder  (Uhren  häufig  zu 
eitrigen  Entzündungen  des  Nagelbettes.  Der  Nagel  pflegt, 
wenn  er  nicht  vom  Arzt  entfernt  wird,  sich  selbst  abzii- 
stossen  und  einem  neuen,  meist  sehr  verkümmerten  und 
rudimentären  Nagel  Platz  zu  machen,  der  schliesslich  in 
die  Haut  des  Nagelbettes  übergeht.  Der  Finger  steht  im 
Nagelglied gelenk  in  ganz  leichter  Beugestellung,  kann  nicht 
vollkommen  gestreckt  und  auch  nicht  ganz  fest  geschlossen 
werden. 

In  manchen  Fällen  ist  das  Nagelglied,  besonders  beim 
Vorhandensein  eines  Neuroms,  sehr  schmerzhaft. 

Be/iaruilung  ist  oft  nicht  nötig.  Nur  bei  grosser  Schmerz- 
bafiigkeit  und  starken  Bewegungsstörungen  kann  eine  Nach- 
behandlung erforderlich  sein,  die  dann  gewöhnlich  mit  Hand- 
bädern und  Massage  ausreicht. 

Die  Steifigkeiten  einzelner  Finger  bilden  für  den  Arbeiter 
stets  ein  Hindernis.  Einmal  ist  das  Zufassen  erschwert, 
dann  stösst  der  steife  Finger  überall  an  und  verursacht 
so  oft  frische  Verletzungen.  Dazu  kommt,  dass  durch 
einen  steifen  Finger  auch  die  benachbarten  Finger  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  werden.  Dies  trifft  in  erster  Reihe 
am  Mittelfinger,  nächstdem  am  Ringfinger  zu.     Ein  steifer 
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Figur  I :  Faü  veti  Virltut  dts  Kkiitfingfn  mit  dem  KipfAtn  da 
S.  MitUlha)idlaiedum. 

Dem  41  jihrieen  Arbeiter  S.  Sei  am  33.  AfHÜ  1898  ein  Balken 
gegen  du  Grundgclenlf  des  linken  Kleiafingers. 

^Häerbnteh  im   GruiidgelenJt  dts  Hnkin  Kitinfinga-i. 

Ampntition  dieses  Fingers  mit  dem  KQpfchcn  des  MitteUuod- 
knocheni. 

Die  farbige  Abbildung  zeigt  die  Operationsnarbe  und  die  SchliesniDg 
der  Hand.  Der  Ringfinger  berDhrt  nicbt  vollständig  die  H&ndaiche. 
Das  beistehende  ichwane  Bild  (Fig.  51)  zeigt  die  Hand  in  völliger 
Streckstellung  und  die  Abduklionutellnng  des  Ringfingers  durch  den 
Narbening.  Man  lieht  auch  die  scharfe  Häutete,  welche  nach  dem 
Mittelfinger  geht 

Figur  2 :  Narbige  VtruiachsuHg  auf  dtm  Gmndgileni  dei  Zeige- 
fingiri  nach  SJmttuauuU  mit  fartitlUr  Durchtrentmng  der  Kneehen  da 
GnaidgeUnks. 

Der  3ijKltnge  MatcbinenarbeiCer  N.  geriet  am  3g.  Januar  iSga 
mi[  der  linken  Hand  unter  die  KreissSge. 

Es  wurde  das  Gntndgelenk  des  linken  Zeigefingers  verletzt,  der 
Schnitt  drang  in  das  Gelenk  hinein. 

Die  Abbildung  zeigt  die  stemfärmige,  mit  dem  Knochen  ver- 
wachsene Narbe  und  die  Subloialionaslellung  des  Fingen  nach  der 
Volarseite. 

Der  Finger  ist  auch  heute  noch  nicht  vollkommen  schlussfXhig 
und  kann  auch  nicht  voUkommen  gestreckt  werden.  Die  Kraft  der 
Hand  ist  in  geringem  Grade  herabgesetzt. 

15%  Rente. 

Mittelfinger  ist  bei  der  Arbeit  stets  ein  grosses  Hindernis, 
Für  den  Arbeiter  ist  durchschnittlich  der  glatte  Verlust 
des  Mittelfingers  weit  günstiger,  als  ein  steifer  Mittelfinger. 

Fall  von  Pteudarthrose  des  linkin  Daunuru  naeh  Sdmiltveriettutig 
an  eirur  SthaeidemaschiHe. 

Der  ajjihrige  Arbeiter  H.  geriet  am  20.  Oktober  1890  mit  der 
linken   Hand  in  den  Schlitz  einer  Streifenschneidem aschine. 

Das  Grundglied  des  Daumens  wurde  irollstfindig  dnrchtrcnnt. 
Heilung  erfolgte  durch  Pseudarthrosenbildung.  Der  Daumen  blieb 
lEngere  Zeit  völlig  unbrauchbar.  Das  Bild  (Fig.  52)  zeigt  die  tiefe  Narbe 
um  den  Daumen  und  Daumen  ballen. 

Der  Verleute  bezog  bis  zum  15.  MIrz  tSga  45%,  weil  die  Hand 
gar  nicht  gebraucht  werden  konnte  und  dei  ganze  Arm  stark  at>gemagert 
war.  Allmihlich  trat  etwas  Besserung  ein.  Seitdem  »5?^.  Für  Kraft- 
leistungen iil  der  Daumen  auch  heute  nicht  lu  gebrauchen. 
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Fall  vort  QuttschbrucA  det  linken  Dmimeas  durch  HtrauffalUn 
tini!  Eisenrsla-et. 

Wurde  lii  einfache  Quetschung  behandeil. 

Bei  der  am  30.  Jnnt  l  S98  von  mir  vorgenommenen  Untersuchung  war 
der  Uaumen  nach  geschwollen  und  gerötet,  auf  der  RUckseile  eine 
eiternde  Wunde. 

Der  Verletile  wurde  »m  8.  Juli  hier  verbonilen,  hat  aber  Ugs 
darauf  seine  Arbeit  wieder  aufgenommea  und  sich  später  hier  nicht 
mehr  gemeldet.  Umstehendea  Röntgenbild  (Fig  53,  S.  379)  leigt  den 
Zustand  des  Daumens  bei  der  Wiederaufnahme  der  Arbeit. 

Keine  Rente. 

Faü  von  SuiluxaHonsstiUtmg  unä  SUtßgktit  det  rechten  Daumens 
int  Nagdgliedgelenk  nach  Quetschung  unä  Phlegmone. 

Dem  33J£hrigen  Arbeiter  V.  fiel  eine  mit  Kalk  beladene  Mulde 
auf  den  rechten  Daumen,  Er  verband  sich  den  Daumen  mit  etwas 
Papier,  schnürte  dieses  mit  einem  Bindfaden  fest  und  arbeitete  bis  zum 
Abend  weiter.  Tags  darauf  Anschwellung,  die  si(^  schliesslich  bis 
nach  der  Schulter   hinaufzog. 

Wegen  partieller  Steifigkeit  des  Daumens  und  Abnahme  der  Kraft 
bei   der  Entlassung  20%    Rente. 

Das  Röntgenbild  (Fig.  54,  S  379)  leigt  die  Sublnxationsslellung 
im  Endgelenk  des  Daumens  und  die  völlige  VerEnderung  der  Knochen 
teiichen  des  Gelenks. 

Fall  von  knöehema-  Verwachsung  In  den  Nagelgliedgelmkm  he'ider 
Daumen  nach  Bruch.     (Fig    SS,  S.  379) 

Ausgang:    Völlige   Ccbrauchsfahighctt. 

Am  rechten  Daumen  war  die  Verletzung  im  4.  Lebensjahre  ein- 
getreten und  zwar  durch  direkten  Fall,  am  linken  in  sp£terer  Zeit,  aber 
auch  vor  dem  Beslehen  des  Unfall- Versicbenings-Geselies,  Beide  Finger 
sind  vollsiindig  gebrauchsfähig  geworden,  trotzdem  das  erste  Glied  am 
recbteu  Daumen  vollsUodig  steif  ist. 
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Tafel  XXX. 

Fig.  I ;  Fall  van  VtikOnnmg  und  Suifigkiit  dts  MilUlfingen  in/elge 
wm  Carie^angräH. 

Der  39jB)irige  Arbeiter  M.  tag  sich  am  a.  Dezember  1898  *m 
rechten  MiitetÄnger  eine  Nigelrisswunde  in.  Die  Wunde  wurde  wenig  bC' 
achtet,  das  Blut  Tom  Verletiten  selbst  ausgelaugt,  dei  Finger  mit  einem 
Lippchen  verbunden.  Bis  zum  3,  Tage  weiler  gearbeitet.  Daraof  An- 
schwellungen, heftige  Schmerzen,  Fieberencheinungen.  Aerttliche  Behand- 
lung. Incision.  Ausspülung  der  Wunde  angeblich  mit  J%  iger  Karbolsaure 
Finger  soll  sofort  schwarz  geworden  sein.  Absetiung  der  Fingerkuppe 
wurde  nicht  zugelassen.  Es  hat  sich  dann  nach  etwa  l  Monaten  die 
.Spitze  von  selbst  abgeslossen.  Wegen  ScWussunflihigkeit  der  ganzen 
Hand  musste  mechanische  Behandlung  eintreten,  die  bis  zum  34.  Ok- 
tober 189S  dauerte.  Mittelfinger  vollkammen  steif,  Ring-  und  Zeige- 
finger nur  '/j,  Kleinfinger  etwas  mehr  schlussfShig.  Gegenstlnde  konnten 
nicht  ge&sst  werden.  Entlassen  mit  40%.  SchlusriShigkeit  der  Hand 
soweit  gebessert,  dass  grössere  Gegenstinde  festgehalten  werden  kflnnen, 

Figur  3:  Fail  van  Ulnariilähmung  naeA  Qtulsckui^  der  liititn 
Schuller. 

Man  sieht  die  starke  Atrophie  der  Interossei,  die  Beugestell  ung 
der  Finger.  Die  Lihmung  war  gleichzeitig  mit  einer  starken  Anschwellung 
der  Hand  eingetreten  etwa  14  Tage  nach  dem  Unfall. 

Besserung  stellte  sich  allmShliiüi  ein  im  Laufe  der  mechaniscben 
Behandlung. 

Fall  noch  nicht   abgeschlossen. 

Auch  die  Beugestellung  oder  Kontraktur  eioes  Fingers 
ist  für  den  Gebrauch  der  Hand  deshalb  günstiger  als  die 
Steifigkeit  in  Streckstell  ung,  weil  das  Anstossen,  wie  bei 
dem  steifen  Finger,  wegfallt  und  mit  dem  gebeugten  Finger 
oft  sehr  gut  Gegenstände  gefasst  und  gehalten  werden 
können. 

Fall  vcrt  Ltaatiani/raklur  des  linken  Daumens  mit  nackfo^endtr 
Suifigiäi.    (Fig.  56.) 

Dem  39jShrigen  Arbeiter  F.  fiel  am  13.  Juli  1889  eine  Bohle 
auf  den  linken  Daumen. 

Bmch  im  Grundglied  des  linken  Daumens.  Oberes  Bruchende 
verlagerte  sieb  dorsalwirts  und  heilte  spüter  so  an. 

Daumen  kann  nicht  ganz  geschlossen  werden. 

Rente  seit  i3.  Oktober  1889  10%. 

Beugek&ntrakturen  kommen  an  den  Fingern  sehr  häutig 
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vor.  Einmal  sind  es  Seknenkontrakturtn  nach  Entzündungen 
ihrer  Scheiden  —  kommen  auch  häufig  infolge  von  Berufs- 
arbeit vor  —  oder  es  sind  Narbenkontraltturen. 

Auch  Mischformen  kommen  vor,  indem  die  von  der 
Operation  herrührende  Narbe  mit  der  Sehne  verwächst. 

Die  Amputationen  der  Finger  hinterlassen  auf  dem 
Stumpfe  Narben,  die  oft  selbst  mit  dem  Knochen  fest  ver- 
wachsen, sehr  empfindlich  sein  können,  sowohl  bei  Druck 
als  auch  bei  Temperatureinflüssen  und  beim  Schlicssen  der 
Hand  zur  Faust  nicht  selten  ein  schmerzhaftes  Hemmungs- 
gefuhl  hervorrufen. 

In  einzelnen  Fällen  entwickeln  sich  an  diesen  Finger- 
stümpfen Neurome,  besonders  bei  den  grösseren  Stümpfen, 
bei  denen  noch  ein  Stückchen  vom  Nagelglied  übrig  ge- 
blieben ist.  Die  Neurome  an  den  Fingerstiimpfen  kommen 
weniger  nach  den  Amputationen,  als  nach  den  direkten 
Durch  trenn  ungen  an  Maschinen ,  Kreissägen ,  Abricht- 
maschinen, noch  häufiger  aber  nach  den  Abquetsch  ungen 
(Kammräder)  vor.  In  diesem  Falle  ist  die  Funktion  weit 
mehr  gestört,  als  bei  dem  glatten  Verlust  der  Fingerspitze. 
Die  Brauchbarkeit  eines  Fingerstumpfes  richtet  sich  nach 
der  Höhe,  in  welcher  die  Amputation  erfolgt  ist.  Naturgemäss 
wird  der  Finger  um  so  unbrauchbarer,  je  mehr  von  ihm 
entfernt  ist.  Bleibt  noch  das  Grundglied  stellen,  dann  ist 
dieses  beim  Hahen  von  Gegenständen  immer  noch  nütü- 
lich.    Schmerzen  erhöhen  die  Unbrauchbarkeit  des  Stumpfes, 

Die  Exartikulaüomn  im  Grundgelenk  fithren  zu  einer 
Schrumpfung  der  Operationsnarbe.  Handelt  es  sich  um 
die  Exartikulation  des  Mittelfingers  oder  des  Ringfingers, 
dann  konvergieren  infolge  der  Narben  Schrumpfung  die 
Spitzen  der  beiden  benachbarten  Finger,  welche  oft  in 
geringer  Rotation  aneinander  herangezogen  werden.  Die 
Schliissfähigkeit  dieser  Finger  bleibt  oft  sehr  lange  gestört. 

Dieses  Konvergieren  der  Fingerspitzen  zu  einander 
tritt  besonders  dann  ein,  wenn  bei  der  Exartikulation  auch 
gleichzeitig  ein  Stückchen  vom  Mittclhandknochen  entfernt 
ist.  Die  Narbe  ist  dann  eine  noch  grössere,  die  Hand- 
fläche wird  verschmälert,   oder  volarwärts   kahnförmig   ein- 
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gezogen.  Nicht  selten  beobachtet  man  hier  auch  sehr 
heftige  neuritische  Erscheinungen. 

Nach  Entfernung  des  Kleinfingers  mit  einem  Teil 
seines  Mittelhandknochens  pflegt  sich  durch  Narbenschrumpf- 
ung eine  Kontraktur  zu  bilden,  die  den  Ringfinger  in  Ab- 
duktionsstellung  bringt  und  seine  vollkommene  Schlussfähig- 
keit verhindert.     Vgl.  hiezu  Taf.  XXIX,  Fig.   i. 

Von  den  Krankheiten  der  Fii^er  seien  nur  kurz  er- 
wähnt die  LäAfmtHgen  und  die  Trophoneurosen  mit  den  neero- 
tiscken  Geschwüren. 

Erstere  kommen  nach  direkter  Verletzung  der  Nerven 
vor,  werden  auch  nach  mancher  Radiusfraktur  bei  Verletzung 
des  Medianus  beobachtet,  letztere  nach  direkter  Durch- 
trennung des  Medianus  oder  Uinaris. 

Fall  vtn  tomflititrltm  Spütttrbruch  des  Grundgliedes  des  liniai 
Zeigeßngers. 

Dem  zijihrigen  Arbeiter  R.  fiel  am  31.  MIrz  1898  ein  Mauer- 
slein auf  den  linken  Zeigefinger   von   der  3.   Eloge. 

Bei  der  am  6.  April  i8q8  tod  mir  vorgcnomtnenen  Unterauchting 
war  der  Zeigeünger  geschwollen   und  konnte  nicht  f^beugt  werden. 

Vom   7,  April   tSgS  wurde  R.  von   mir  weitcrbeh nadelt. 

Der  Fall  galt  bis  dahin  als  QueMchwunde   des  Zeigefingers. 

Bei  der  am  16.  April  189S  erfolgten  Entlassung,  lu  der  K.  sich 
selbst  meldete,  war  der  Fing«  in  dem  hier  auf  dem  Bilde  ersichtlichen 
Zoslande.     (Vgl.  Fig.  57.) 

Völlig  erwerbsfähig. 

Foil  von  Slrickteniraklur  des  richlm  Zägifingtrs. 

Der  a4jährige  Töpfer  P.  geriet  mit  der  rechten  Hand  iwischen 
Italken  und  ein  umstüriendes  Leimfass.  Er  erlitt  der  Hauptsache  nach 
eine  Quetschwunde  am  rechten  Zeigefinger  mit  partieller  Luxations- 
fraklur  des  Mittelgliedes. 

Bei  der  am  z.  September  vun  mir  vorgenommenen  Utiterauchung 
stand  der  Finger  in  massiger  Streck kontraktur,  war  steif,  eine  tief 
gehende  Narbe  it^  sich  um  das  Mittelglied,  der  Finger  stark  abgemagert. 
Das  Röntgenbild  zeigt  die  hier  sichtbaren  Veränderungen.  Ijei  dem 
ersten  Bild  (Fig.  58)  lag  die  Beugcseite  des  Fingers  auf  der  Platte, 
bei  dem  zweiten  (Fig.  59)  die  laterale. 

Rente  seit  33.  Oktober  1897  25%,  da  Zeigefinger  gar  nicht 
geschlossen  werden  kann,  bei  vielen  Verrichtungen  Überall  aosiösst 
und  immer  kalt  ist. 

Fall  von  Bruch  des  Endgliedes  des  retläen  Fingßngers  durch  Herauf- 
failen  eines  Sands/eins. 
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Der  33JXliTige  Arbeiter  K,  Tcningltlckte  wie  oben  angegeben. 

Die  Behandlung  bestand  in  kalten  UmacUIgen,  spüter  Salbe- 
bchandlang. 

Bei  der  von  mir  Torgenommenen  Untersuchung  war  der  Finger  ge- 
schwollen. Die  Röntgenaufnahme  ergab  beiMehendes  Bild.  Fig.  60,  S.  383. 

Es  konnten  Ring-,  Mittel-  und  Kteinfing^r  noch  nicht  volUtSndfg 
geschlossen  werden, 

K.  bat  in  diesem  Zustande  die  Arbeit  tnit  verbundenen  Fingern 
fortgesetzt  und  lieh  nicht  wieder  gemeldet. 

Fall  von  Qttaschbmck  litr  Nagtlgliidtr  alt  rechim  Mitttl-  und 
ISngfingrrs.     Fig.  61,  S.  383. 

Der  4t>jKhrige  Steintrlger  F.  geriet  am  33,  Juli  1S9S  mit  den 
genannten  Fingern  zwischen  iwei  eiserne  TrKger,  Er  liess  sich  zu- 
nlchst  von  seinem  Ant  verbinden,  der  ihn  an  der  Fingerquetschung 
bis  zum  13.  Dezember  1S98  behindElte, 

Anfangs  waren  beide  Endglieder  hochgradig  geschwollen  und 
kolbig  verdickL  Bei  der  Entlaisang  aus  der  Siztlichen  Behandlung 
war  die  Anschwellung  verschwunden.  Dir  Röaigcnaufitakmt  nifoige  ahtr 
lagen  die  KnotkenUilchtn  ttsth  so   taisanandtr,   wie   hier   auf  dem   Bilde 

Der  Mann  wurde  von  der  Renten-KommiisJon  der  Bervfegenossen- 
schaft  zur  Arbeit  entlassen  und  bezieht  keine  Rente, 

J'all  tHHi  SteifigkrU  des  rechten  Zeigeftngers  mit  norüger  Vennaehstitig 
auf  der  Betegeseile, 

Der  Jljihrige  Arbeiter  F.  lOg  sich  beim  Zerschneiden  von  Holz 
eine  Splitterriss wunde  sm  rechten  Zeigeünger  zu.  Wunde  anfangs  nicht 
beachtet.  Paar  Tage  darauf  Anschwellung,  zuerst  am  Finger,  dann  an 
der  ganzen  Hand  und  Arm,  Phlegmone.      Incision. 

Nachher  Entfernung  der  Beugesehne. 

Rente  20%. 

Fall  von  Verlust  des  halben  Zeigeßngert,  fast  des  kalben  Mittel- 
fingers und  des  halben  Nagelgliedes  des  längßngers. 

Der  3zjihrige  Kreissigenschn eider  F.  geriet  am  9.  April  1897 
mit  der  linken  Hand  in  eine  Abrichtmaschine,  wonach  ihm  genannte 
Finger  direkt  abgeschnitten  wurden. 

Klein-  und  Ringfinger  kSnnen  völlig  geschlossen  werden,  Mittel- 
fingerstumpf  beugt  sich  im  Grundgelenk  bi^  lu  einem  Winkel  von  130*, 
Zeigen  ngerstnmpf  bleibt  ginzlich  zurück.     Kraft  herabgesetzt. 

33'/3%  ^i'  ^"°  ^i-  Oktober  1897.  Durch  Scb,-G.-B.  auf  40% 
erhöht 

Seit  dem  15.  April  1S98  2^%  wegen  besserer  SchlossRlhigkeii 
und  Kraftzunahme. 

Arbeitel  und  verdient  ebensoviel  wie  die  anderen  gleichwertigen 
Hitarbeiter. 
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Flui  von  Verrenilmg  da  Mittel:  JSng-  tmJ  KUinßi^trt  in  iem 
GnoiägtUnktH  micA  Heraiffaütn  eintt  Balkatt. 

Dem  45JU]n^D  Zimawrer  D.  fiel  am  3.  Februu  1893  ein  Bilken 
auf  die  Finger  der  linken  Hand. 

Die  verrenkteii  Finger  wnrden  zwar  TCponierl,  im  Grundgdenk 
des  Miuellineen  jedoch  blieb  eine  abnorme  BcweglicUccit,  gronei 
Schwichegefllhl  und  Überhaupt  üchwEehe  in  der  ganzen  Hand  zurflck. 
Festes  Zudrücken  mit  Mittel-  und  Rinj|;tiiiger  unmöglich,  auiserdein 
ParaesIhesieD  und  neuritische  Beschwerden  unter  den  Erscheinungen  der 
Neuritis  ucemJens. 

Rente  40%,  spSter  Tod  infolge  einer  inneren  Erkrankung. 

Fall  von  sdnetrir  Qutlsehung  dis  rechUn  Mittelfingers. 

Ausgang :  Hochgradige  VerkÜFzur^  und  Verstümmelung  desielhm, 
BeugesteUung   mit   Steifigkeit,  gestörte  Schiussfökigkiil  der  ganun   Hand. 

Der  63jähhge  Arbeiter  S.  war  nicht  mehr  IXhig,  mit  dieaer  Hand 
noch  zu  arbeiten. 

Bezieht  eine  Rente  von  50%. 

Fall  von   Verlust  des  rtehien  Mittelfingers  nach  ExartittUatien. 

Sehr  lange  ärttliche  Behandlung,  lange  andauernde,  sehuiere  nturi- 
lisehe  MrseJieinungen. 

Dem  34i&hngcn  Arbeiter  H.  fiel  am  6.  Dezember  1SS9  ein  Stein 
an  der  Steinrutsche  auf  den  rechten  Mittelfinger.  Es  schloss  sich 
hieran  eine  eiterige  Entzündung,  die  schliesslich  nach  längerer  Zeit 
zur  Exartikulatioa  des  Fingen  lehrte  und  zwar  wurde  dieselbe  an 
II.  AuguEt  1891  vorgenommen,  nachdem  vorher  der  Versuch,  den 
Finger  in  Beugekonltakturslellung  zu  erhallen,  wegen  völliger  Hinein- 
lagerung  des  Fingers  in  die  Hohlhand fluche,  missluagen  war. 

Behandlung  erfolgte  auf  verschiedenen  Stellen,  zuletzt  in  der 
Chirurg.  Poliklinik  eines  grösseren  Krankenhauses,  darauf  Poliklinih 
der  Nerven abteilung  Überwiesen,  wo  er  an  einer  Neuritis  des  Medianns 
behandelt  wurde.     Massage  und  ElektrizitSt. 

Entlassung  aus  dem  Heilverfahren  erfolgt  15.  Mai  1S93.  Rente 
60%.  Durch  Soh..G.-B.  auf  80%  erhöhl.  Die  Behandlung  daueite 
somit  3V4  Jatfe. 

Im  Jahre  1895  stellt  sich  heraus,  dass  H.  bereits  artwiiei.  Er 
verdiente  bereits  in  diesem  Jahre  ebensoviel   wie  die  anderen  Arbeiter. 

Seit  15.  Juli  189;  3J%.  Die  SchlusstÜhigkeit  der  Hand  war 
erst  etwa  um  das  Jahr    1895   eingetreten. 

Verlust  des  Millilfingeri  niich  Quetschung  und  nachheriger  I^iUg- 
mone.     Esarlikulalion.      Fig.  61,  S.  387. 

Das  Bild,  am  Tage  der  Entlassung  aufgenommen,  stammt  von 
dem  31  jährigen  Arbeiter  K.  Man  sieht,  wie  Ring-  und  Kleinfinger 
noch   nicht   vollstlndig  geschlossen    »erden  können   und   erkennt  auch 
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ihre  deutliche  Konvci^m.     Der  Unfall  passierte  am  39.  September  1898, 
Die  ExartikaUlion  fand  statt  etwa  am  5.  Dezember  189S. 

Nacbbehandlang  vom  6.  Januar  1899  bis  zo.  Mai  1S99.  RentelS%. 
Fall  von  Btugekontraktur  des  rtchten  MUleißagers. 
Ausgang:   Lange   atiJatieiiu/t   Ftmitionsslörungen   und   Gebrauchs- 
unfähigkeit  der  Hand, 

Dem  40J£hTigen   Maurer  St,   fiel   am    11,  Juli   189z   ein   eiserner 
Triger  auf  den   rechten  Mitteihnger.     Hieran   schloas  sich   eine  eitrige 
EnliUndung,  welche  tiefe  Schnitte  in  den 
Finger  benötigte.  r 

Bei    der   am    6,    Olttober    1891    von 
mir    TOi^nommenen   Unlersuchung   stand  ' 

der  Mittelfinger  in  geringer  Beugrstellung, 
konnte  gar  nicht  bewegt,  die  übrigen 
Finger,  mit  Ausnahme  des  Daumens,  nicht 
geschlossen  werden.     Muskeln  der  1-Iand 

hochgradig  atrophierl,  KKItegefUht,  Taub-  j 

heitsgeftlhl,    an   der   Narbe   und   an   der  < 

ganzen  Ilohlhand Hache  hochgradige  Eoi'  | 

pfindlichkeit.  ! 

Behandloog  dauerte  bis  20.  Juni  1893, 
Rente  50%,   die   später  auf  40%  berab-  1 

gemindert  wurde.  • 

Am     10.    September    1S96    konnten  ' 

die     Finger     etwas     weiter     geschlossen 

werden,  die  Hand  machte  einen  besseren  | 

Eindruck,  war  aber  noch  schwach. 

Rente     konnte      nicht     herabgesetit  | 

Fall  von   Verlust  des  Jätigßtigers.  Fig.  i,. 

Der  45jährige  Zimmerer  Seh.  geriet 
am    ij      Oktober     1889    mit    dem    Ringfinger    in    die     Klammer    einer 
Fahnenstange. 

Wegen  des  komplizierten  Splitterbruches  Kntfernung  dieses  Fingers. 

Narbe  zt^  sich  in  die  Hohlhand  fläche  hinein.  Zeige-,  Mittel-  und 
Kleinfinger  konnten  nicht  geschlossen  werden. 

Paraesthesien,  Abmagerungen,  hochgradige  Empfindlichkeit  an 
der  Narbe. 

Entlassen  den  20.  Man  189I  mit  40%.  Durch  Sch.-G.-B.  er- 
höht auf  55%. 

Fall  von  vollifänitigir  Btugekontraktur  des  JSnj^-  und  Kleinfingers, 
fast  vollständige  Kontraktur  des  Zeige-  und  Mittelfingers  der  linken  Hand, 
naih  Durchtrennung  der  Sehnen  im   Hündgelenk. 

Der  agjührige  Dachdecker  S(.  fiel    am  7.  April   1SS7   etwa   5  m 
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vom  Dach  und  schlug  mit  d«m  linkea  Handgelenk  auf  dem  scluifen 
Rand  einer  Schieferplatte  auf. 

KrankenhausbehuidluDK  »ehrere  Wochen;  oachhei  von  eiaem 
NerveoBTit  elektriaiert.  Besierung  konnte  durch  die  Behandlung  nicht 
erzielt  werden. 

Rente  anfangs  60%,  durch  5ch.-G.-B.  80%,  spSIer  50%. 

Die  Hand  kann  nur  mit  Mohe  zur  Unierstatzur^  der  rechUn 
gebraucht  werden, 

Fall  von  Quttichung  der  Nagilglitd^  äei  Zeige-,  Mittel-  tmd  Rhtg- 
fingen. 

Ausgang:  Rudimentäre  Verbildung  der  Nägel,  Unfähigkeil  genamiit 
Finger  in  den  NagelgHedgelenktn  velikammen  tu  beugen. 

Dem  34JKhngen  Zimmerer  B.  war  die  Hand  zwischen  Holzklobe 
und  Tau  gequetscht.  Anfangs  konnten  die  Finger  weder  voUstindig 
gebeugt  noch  völlig  gestreckt  werden. 

Wegen  dieser  Funktion  Störungen  und  der  geringen  BeugekoatraklW- 
Stellung  dieser  Finger  vom    13.   Februar   1899  ab   iO%. 

Starke  Beugekontraktur  des  redilen  Mittelfingers,  so  dass  mit  der 
Spitze  dielet  Fingen  dir  Daumei^aiien  berührt  loird. 

Der  Finger  stand  bei  dem  35jährigen,  sonst  kränklichen  Manne, 
schon  von  früher  in  Beugekontraktur. 

Infolge  der  leichten  Kisswunde  am  37.  Juni  189s  und  der  lich 
anschliessenden  Eiterung  wurde    die  Beugekontraktur  stirker. 

Rente  betrigt  nur  10%. 

Gegentttnde,  die  in  die  Hand  hineingel^  werden,  kann  Schi, 
festhaken . 

Faü  von  Verlust  der  Nagelglieder  des  linken  Zeige-,  Mittel'  tmd 
JUngfingers. 

Der  54jahrige  Arbeiter  F.  geriet  am  19.  September  1S91  mll 
der  linken  Hand  zwischen  Seil  und  Trommel  eines  Fahrstuhls. 

Infolge  der  Quetschung  Amputation  der  Finger  in  den  Endgliedern. 

Hand  nachher  völlig  unbrauchbar.     50%, 

SpSter  am  10.  November  1893  erlitt  derselbe  Mann  einen  Bruch 
des  rechten  3.  Mittelhandknochens.  Er  bezieht  hierauf  noch  eine  Rente 
von   10%,  so  dass  die  Gesamtrente  60%  betrigt. 

11.  Die  Bewertung  der  Verletzungsfolgen  der  Hand 
und  der  Finger. 

Kar  den  glatten  Verlust  der  Finger  ist  bei  einzelnen  Berufs- 
genossenschaften  nachstehende  Skala  üblich  gewesen: 

Verlust  des  Daumens rechts  35%,  links  ao%. 

„     Zeigefinger« ,       18%,     „      14%. 

„     Mittelfinger! „       13%,      „      10%, 

„        „     Ringfingers „  9%,      „         ^%, 

„       „    Kleiofingers „       13%,     „       g%- 
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Der  Verlust  eines  Daumengliedes  wurde  auf  die  HiUte  des  Ver- 
lustes des  eanicD  Daumens  geschitit,  bei  den  Übrigen  Fingern  galt 
der  Verlust  eines  Gliedes  '/j  ^^  ganzen  Fingere. 

Diese  Tabelle  erlitt  jedoch  im  Laufe  der  Zeil  eine  nicht  uner- 
hebliche Abtnderung.  Vor  allen  Dingen  hat  sich  die  Notwendigkeit 
herausgestellt,  aus  praktischen  GrUnden  die  Werte  nach  oben  uud  nach 
unlen  abzurunden,  sodass  statt  l8  oder  14%  ZO  bezw.  15%  zu  setien 
waren.  Aber  auch  von  diesen  SchKtiungen  wurde  allmählich  zurück- 
gegangen. Man  sah  die  Notwendigkeit  bald  ein ,  den  Verlust  des 
Mittelfingers  in  vielen  Fällen  höher  als  den  des  Zeigefingers  so  schltzen. 

Ich  bin  dahin  gekommen,  den  glatten  Verlust  des  rechten  Daumens 
auf  30%,  den  des  rechten  Mittelüngers  auf  20%  und  den  der  Übrigen 
Finger  auf  15%   zu  schStien. 

Links  wurden  die  Werte  sein  25%  fUr  den  Daumen,  15%  fttr 
d«D  Miltetfiager  und   10%  fUr  die  Übrigen  Finger. 

J.  Riedinger  hat  in  einem  Vortrage  auf  der  Versaniinlung  deutscher 
Naturforscher  und  Aerzte  in  Braunschireig  1897  eine  andere  Bewertung 
der  Finger  vorgeschlagen,  der  er  neben  der  praktischen  auch  eine 
physiologische   Grundlage  gegeben  hat. 

Da  die  Vollkommenheit  der  menschlichen  Hand  weniger  in  der 
Entfaltung  der  Kraft,  als  in  dem  zweck  mEssigen  Zusammenwirken 
sämtlicher  Finger  liegt,  sei  es  —  vom  Daumen  abgesehen  —  unrichtig, 
die  einzelnen  Finger  verschieden   zu   bewerten. 

Die  grosste  Kraft  wird  im  Mittelfinger  entfaltet,  was  man  am 
besten  nach  dem  Verlust  des  Mittelfingers  beobachten  kann.  Dem 
Zeigefinger  hingegen  (fillt  die  lehrende  Rolle  zu  und  das  Taslvermögen 
ist  bei  keinem  anderen  so  gut  ausgebildet,  wie  bei  diesem.  Es  ist 
demnach  der  relative  Werl  des  Zeigefingers  gleich  dem  des  Mittelfingers. 

Der  Kleinfingcr  achlicsst  die  laterale  Seite  der  Fingerreibe  ab, 
ebenso  wie  der  Kleinfingerballen  die  Hand  nach  der  Seile  abschliessL 
Fehlt  der  Kleinfinger,  dann  bUssC  auch  der  Klein  fingerb  allen  erheblich 
an  Kraft  ein.  Der  Kleinfinger  aber  verfUgl  nur  in  Gemeinschaft  mit 
dem  Ringfinger  über  einen  gewissen  Grad  von  Kraft.  Wegen  ihrer 
gegenseitigen  Beziehungen  und  ihrer  Abhängigkeit  von  einander  ist 
der  Verlust  eines  jeden  einzelnen  Fingers  in  mancher  Beziehung  sogar 
höher  zu  aeblen  als  der  Verlust  des  Zeigefingers. 

Es  hat  also  jeder  F'inger  seinen  besonderen  Wert.  Geht  ein 
Finger  verloren,  dann   leidet  die  ganze  Hand  darunter. 

Der  Fingerverlust  Allt  umsomehr  ins  Gewicht,  ie  mehr  von 
seinem  Mittelhandknochen  fehlt. 

Auch  die  Bevonugung  der  rechten  Hand  bei  der  Bewertung  will 
Riedinger  nicht  gelten  lassen,  da  die  linke  Hand  ebenso  ihre  besondere 
Arbeil  zu  verrichten  habe,  wie  die  rechte.  Da  er  aber  die  L'nmäg- 
lichkeit  einsieht,  gegen  derartig  eingewurzelte  Anschauungen  lur  Zeit 
mit  Erfolg  kimf^en  zu  können,  bertlcksichligl  er  in  der  nachstehenden 
Tabelle  den  Vorzug  der  rechten  Hand  der  linken  gegenüber. 

Da  die  Tabelle  von  Riedinger  Werte  enthält,  die  von  den  bisher 
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üblichen  wesentlich  tbweicben ,  besonders  wenn  es  sich  am  den 
Verlust  oder  den  Defekt  mehrerer  Fineer  handelt,  lo  sei  dieie  Tibelle 
hier  ■DfeRlhrt: 

1.  Die  Mittelhand  ist  unversehrt, 


DaumcD  Zeigefinger 

»S  (ao)  'S  (IQ) 

40  (30) 


2.  Die  Minelband  ist  beschldtgt. 

SS_(4S) 

Daninen  Zeigefinger         Miltellinger       Ringfinger      Kleiner  Finger 

35  (30^  as  (Jo)  35  ('0)  'S  (zo)  3$  f»o) 


75  (60) 

Auch  dsrin  slimme  ich  mit  Riedinger  vollkommeD  Qberein,  dass 
die  ExartikuUtion  eines  Fingen  fUr  den  Gebrauch  der  Hand  viel 
schwerer  ins  Gewicht  ßUll,  als  die  Ampulalion  im  Grundglied. 

Bei  der  Steiligheil  eines  Fingers  ist  zu  berücksichtigen,  wie  weit 
hieran  auch  die  benachbarten  Finger  in  ihren  Leistungen  gestört 
werden.  Ist  ein  Finger  nur  im  Orundgelenk  steif  und  sind  die  be- 
nachbarten Finger  nicht  geschädigt,  so  ist  der  Schaden  gleich  »/}  des 
Gesamtverlustes  des  Fingers  za  veranschlagen.  Der  Finger  ist  aber 
vollsifindig   dem    Verlust   gleich    zu    erachten,    wenn    das   Mitlelgelenk 

Ein  völlig  steirer  oder  gelähmter  Finger  ist  höhet  als  der  glatte 
Verlust  zu  veranschlagen,  weil  hier  noch  das  häufige  Anstossen  und 
Wund  werden  berücksichtigt  werden  muss. 

Die  Steifigkeit  des  Endgliedes  bedingt  seine  Erwerbsbeschrinkung. 

Ein  völlig  steifer  Daumen  hingegen  kann  wegen  der  Oppositions- 
tahigkeit  noch  recht  nützlich  sein. 

Die  Kontraktur  eines  Fingers  macht  diesen  natUtlicb  nicht  allein, 
sondern  auch  die  ganze  Hand  unbrauchbar,  wenn  die  Kontraktur 
bereits   so  weil  vorgeschritten  ist,   dasi   der  Finger   mit  der  Spitie  die 
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Haüdfliche   berührt.     Ist   die  Kontnktnr  hingegen   nicht  lo   weit  <n>t- 
geachritten,   dann  kann  die  Hand  zDm  Znfauen  noch  aehr  gut  benutit 

werden,  ohne  dau  eine  Erwerb ■buchrlnkung  eintritt. 

Am  ichwerstcn  fSllt  die  Kontraktur  im  Grundgelenk,  nlchsldeiD 
im  Mittelgelenk  im  Gewicht.  Die  Kontraktnr  im  Nagelgliedgelcnk  be- 
dingt keine  Erwerbsbeschrinkung. 

Bezüglich  dei  teilweiien  Verlustes  verweile  ich  auf  die  Tabelle. 
Fehlt  nur  ein  Drittel  dea  Fingen,  dann  wird  der  Gebraach  wenig  ge- 
stört, fehlen  mehr  als  zwei  Drittel,  dann  ist  der  Gesamtverlasl  des 
Finger)  m  entschSdigen. 

Alle  die  hier  angeführten  Werte  können  nun  eine  bedeutende 
Modifikation  erleiden,  wenn  noch  andere  Einflüsse  vorliegen,  welche 
die  Funktion  zu  beeintrSchtigen  imstande  aind,  wie  scbmerihafte  Narben, 
narbige  Verwachsungen,  callfise  Verdickungen,  NeUTome  u.  s.  w. 


Vn.  Die  VerietzDogeD  and  traamalischeD  Erkrankungen  der 
onteren  Extremität. 

Vorbemerkungen  über  die  Anatomie  und  Funktion  des  Beckens 
und  des  Hüftgelenks. 

Stellt  die  obere  Extremitlt  lieh  als  e 
Greifapparat   dar,   so   dient   die  Untei 
auch  zur  Fortbewegung  des  tCörpers. 

Zwischen  beiden  Hüftbeinen  sitzt  das  Kreuzbein,  das  dort  durch 
das  ligamenlnm  sacro-iiiacum  interosseum  gewissennassen  aufgehängt 
ist.  Die  Körperlaet,  von  der  Wirbelsäule  und  dem  Kreuzbein  auf- 
genommen, wird  anf  die  IlHftgclcnke,  von  da  auf  die  Beine  übertragen. 
Durch  den  von  oben  auf  das  Krembein  wirkenden  Druck  werden  die 
dorsalen  Beckenbänder  gespannt,  sodass  die  hinteren  Abschnitte  der 
Dannlinie  medianwErts  geiogen  werden.  Dadurch  wird  das  Kreuzbein 
zwischen  beiden  Hüftbeinen  eingeklemmt,  und  zwar  nm  so  stärker,  je 
grösser  die  Belastung  ist. 

Das  Hüftgelenk,  das  von  der  Gelenkpfanne  (Acetabulum)  und 
dem  Oberschen kelkopf  gebildet  wird,  i.st  ein  beschränktes  Kugelgelenk, 
ein  sogenanntes  Nussgelenk. 

Durch  den  Limbus  wird  das  Acetabulum  vertiett;  der  Limbus  stellt 
gewisserraassen  ein  Sicherheitsventil  dar,  indem  er  den  vollständigen  Luft- 
abschluß besorgt.  Man  kann  alle  Weicbteiic  inkl.  Gelenkkapsel  fort- 
nehmen, ohne  dass  bei  unverletztem  Limbus  der  Kopf  aus  der  Pfanne  fällt. 

Die  Gelenkkapsel  hat  einige  dünne  Stellen  aufzuweisen.  An  der 
vorderen  Wand  ist  sie  am  stärksten,  wo  das  kräftige  Ligamentum  Ber- 
ttni  noch  zur  weiteren  Unterstützung  sich  hinzieht 

Das  Ligamentum  Bertini  ist  so  stark,  dass  bei  seiner  Ueber- 
Spannung  der  Schenkelhals  bricht   und  dass  es  bei  Luxationen  ein  un- 
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Uberwindliches  Kepositionshindernii  abgebep  ki.nn.  Die  Huptaufgabe, 
welche  dem  Ligamenlum  Bertini  inftUt,  kommt  noch  nachher  zur  Er- 
örterung. Hier  sei  nur  so  viel  gesagt,  dass  es  die  Hjrperextension  des 
HHftgelenka,  betw.  das  lU  starke  Ueberbiegen  des  Rumpfes  nach  Unten 
[u  verhindern  hat.  An  der  medialen  Seite  der  Kapsel  liegt  das  Liga- 
mentum pubo-femorale.  Dieses  verhindert  die  Hyperabduktion  —  (eu 
weite  SpreizuDg),  der  ausserdem  ein  natürliches  Hindernis  entgegen- 
steht in  dem  Ansiassen  des  grossen  Trochanter,  beiw.  des  Schenkel- 
halses an  das  knöcherne  Becken.  Zwischen  diesen  beiden  Ictitgenannlen 
Bindern  liegt  die  oben  erwähnte  dünnste  Stelle  der  Kapsel, 

Die  Hyperadduktion  —  (lu  weites  Ueberschlagen  der  Beine)  —  wird 
verhindert  durch  das  Lig.  ileo  femorale  und  eventuell  durch  das  Lig. 
leres,  aber  nur  wenn  dieses  sehr  kun  ist.  Bekanntlich  stellt  das  LAg. 
teres  ieia  Hafiband  !üi  den  Oberschenkel  köpf  dar,  bei  Lua&tioDen 
zerreisst  es,  falls  es  nicht  abnorm  lang  ist  (S — lO  cm).  In  diesem 
Falle  kann  es  durch  Einklemmung  ein  ReduktLonshindernis  abgeben. 
Seine  abnorme  Länge  ist  auch  die  Veranlassung  der  Luiafio  congenita. 
In  dem  Lig.  teres  liegt  die  Arteria  acetabuli,  welche  for  die  Abson- 
derung der  SjmavialßüSBigkeit  von  grosser  Bedeutung  ist. 

Diese  Arterie  soll  nicht  bis  in  den  Schenkelkopf  eintreten,  sondern 
bereits  vorher  enden. 

Am  Ansatz  des  Lig,  teres  in  der  Kossa  acetabuli  lagert  sich  in 
der  Regel  noch  ein  synoviales  Fettpolster  ab.  Es  ist  dies  ein  Schutz- 
apparat fllr  die  dünnste  Stelle  des  Acetabulum.  An  dieser  Stelle  pfifft 
auch  die  Perforation  des  Kiterherdes  nach  dem  Becken,  oder  umgekehrt 
vom  Becken  nach  dem  Hüftgelenk,  bezw.  nach  der  Bursa  iüaca  zu  er- 
folgen. Am  Oberschenkel  endet  die  übröse  Kajisel  an  der  Linea  ob- 
liquB,  wKhrend  die  Synovialhaut  sich  bereits  l  cm  höher  ansetil. 
Hinten  gehen  Synovialhaut  und  fibröse  Kajisel  zusammen  etwa  bis  zur 
Mitte  des  Halses  hinunter.  Unter  der  Sehne  des  Psoas  liegt  auf  der 
(Gelenkkapsel  ein  ScUeimbeutel,  die  Bursa  iliaca  oder  sabiliaca,  welcher 
der  Regel  nnch  mcit  mit  der  Gelenkkapsel  kommuniziert.  Sehr  hiulig 
aber,  namentlich  im  späteren  Aller  kommunizieren  beide.  In  diesen 
Schlei mbeulel  können,  wie  vorhin  schon  erwKhnt,  Senkungsabsiesse 
durchbrechen,  bezw.  von  hier  in  das  Hüftgelenk  und  sogar  bis  in  das 
kleine  Becken  gelangen. 

Im  Hüftgelenk  sind  folgende  Bewegungen  möglich: 

1.  Beugung  (von  vorn),  Hebung  des  Schenkels  bei  gebeugtem 
Knie  bis  ca.  115'  (Oberkörper  und  Oberschenkel  65°),  bei  gestrecktem 
Knie  bis  ca.   75*  (Oberkörper  und  Oberschenkel    105°). 

Diese  Bewegung  wird  ausgeführt  vom  Musculus  ileopsoa«.  (Nervus 
femoralis  vom  Plexus  lumbalis.) 

In  den  iussersien  Grenzen  vollzieht  sich  die  Beugung  mit  einer 
Aussenrotation. 

Das  Lig.  Bertini  wird  hierbei  entspannt. 

2.  S/rei'iuitg  (Bewegung  des  Schenkels  nach  hinten),  ca.  30^ 
(Oberkörper  und  Oberschenkel  150*).   (M.  glntaens  maiimus;  Nn.  glnttei.} 
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Du  Lig.  Bertini  wird  hierbei  geipannt, 

3.  Ai^ikäoa,  Spreizung,  Abitouea  de<  Schenkels  ca,  30* — 40* 
(Oberkerper  und  Oberschenkel  150° — 140*).  (Mm.  glaCaeus  meriiui  und 
Dinimoi;  Nn.  g^ouei).  —  Die  Bewegung  wird  in  den  Sussersten  Et- 
kanioneD  mit  Innenrotation  ausgeftthrt. 

4.  AddukäoM,  Anziehen  des  Schenkels  ca,  30*  (Obersehenkel  und 
Oberkörper  bilden  einen  Supplementwinkel  von  150°).  (Ueberschlagen 
des  Beins.)    (Mm.  adductores,  pectioneus  und  gracilis;  N.  obtuntorias.) 

5.  Jlelatieit. 

a)  Nach  aussen.  Mm.  pyrifonnis,  obturator  intemni  cum  gemellis, 
quadratus  femoris  (Plexus  i.  N.  ischiadicnt)  and  M.  obturator  externus 
M.  obturatorins). 

b)  Nach  innen.     (M.  gluteus   mediua,   vorderste  UrsprunEsraiem.) 

Statistisches. 

2403   eigene  Beobkchtungen   geheilter   Verlettungen    der   unteren 

Eitremitit  liegen  diesem  Abschnitt  in  Grunde. 

Hiervon  falten  auf  das  Becken  inkl.  Huftgelenk 169 

„           „         „    den  Oberschenkel -  148 

„           „         „    das  Kniegelenk  inkl.  Kniescheibe 339 

„           „         „    den  Unterschenkel 346 

„           „         „    das  Fos^elenk  bezw.  KnOchcl 711 
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Sa.  3403 

1.  Die    Verletzungen    des    Beckens. 

68  eigene  BeobBchlnngen. 
Die  Quetschungen    des   Gesässes. 
Wegen    der    geschützten    Lage     sind    schon    stärkere 
KontusionsverletÄungen     erforderlich,     wenn    eine    ernstere 
Erkrankung  des  Gesässes  hervorgerufen  werden  soll. 

Diese,  meist  durch  Fall  aufs  Gesass  verursacht,  be- 
stehen 

r.  in  einem  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Hlut- 
erguss,  gewöhnlich  in  kurzer  Zeit  heilbar; 

2.  in  einer  direkten  Quetschung  mit  hieran  sich  an- 
schliessender Entzündung  des  Hüßnerven  (Traumatische 
Ischias.)  Die  traumatische  Ischias  kann  auch  vorkommen 
durch  Auffallen   mit   dem  Gesass,    bei   hockender   Stellung 


Dpi  r^dhy  Google 


Dpi  r^dhy  Google 


TOm  Trochknler  bis  lur  Grundfllcfae  lechts  83,5,  links  83.5  cm.  Be- 
wegungsHbigkeit  im  rechtea  Hüftgelenk  beschrinkt,  Knie  steht  in  ge- 
rioger  Beugestellung.  Gang  hinkend.  Muskulatur  um  u.  3'/*  cm  rechts 
Bbgemagen. 

Die  Röntgen  Photographie  «gab  an  den  Knochen  keine  VerSnde- 
rangen. 

Diagnose:  Rechtsseitige  cbroolsche  HUftgelenksenliUndung. 

Rente  33V3%- 


47  eigene  Beobachtungen. 

Beckenbrüche  werden  meist  nur  nach  (p-össeren  Gewalt- 
einwirkimgen  beobachtet:  Sturz  aus  der  Höhe  aufs  Gesäss, 
Ueberfahren,  Verschüttung,  Herauffallen  von  schweren  Gegen- 
ständen auf  den  liegenden  Körper,  wie  Balken,  Steine  u.  a. 
sind  die  Ursachen.  Mit  den  Beckenbrüchen,  die  nach  Ueber- 
fahren und  Verschüttungen  entstehen,  sind  auch  oft  Brüche 
oder  Verrenkungen  des  Kreuzbeins  verbunden.  Die  Becken- 
brüche sind  stets  als  ernste  Verletzungen  aufzufassen,  wenn 
sie  mit  einer  Läsion  der  Harnröhre  bezw.  der  Beckenorgane 
überhaupt  compHziert  sind. 

Die  Symptome  in  den  späteren  Stadien  der  VerUlzuttg  sind 
folgende: 

Nach  den  Brüchen  des  Darmbeins  steht  die  Spina 
anterior  superior  in  der  Regel  etwas  tiefer.  War  der 
Bruch  in  transversaler  Richtung,  also  bei  Einwirkung  der 
Gewalt  von  der  Seite  erfolgt,  so  findet  man  die  verletzte 
Beckenhälfte  gewöhnlich  verschmälert.  Die  Entfernung  vom 
Nabel  nach  der  Spina  anterior  superior  ist  kürzer,  als  auf 
der  gesunden  Seite.  Eine  wirkliche  Verkürzung  des  Beines 
wird  durch  den  Bruch  des  Darmbeins  nicht  hervorgerufen, 
dieselbe  ist  eine  vorgetäuschte.  Man  kann  dies  leicht  fest- 
stellen, wenn  man  die  Untersuchung  im  Stehen  und  im 
Liegen  vornimmt.  Die  Messung  von  der  Spina  anterior 
superior  bis  zur  Grundfläche  (beim  Stehen)  ergiebt  auf  der 
kranken  Seite  eine  Verkürzung.  Misst  man  aber  von  der 
Spitze  des  grossen  Trochanter  bis  zur  Spina  bezw. 
bis  zum  Darmbeinrande  einerseits,  und  bis  zur  Spitze  des 
Malleolus  extemus  andrerseits,    dann  sieht  man,    dass  eine 
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Verkürzung  des  Beines  nicht  besteht.  Auf  der  verletzten 
Seite  ist  die  Entleraung  von  der  Spina  bis  zur  Trochanter- 
spitze  kürzer,  als  auf  der  gesunden.  Der  Oberkörper 
neigt  etwas  nach  der  verletzten  Seite,  die  Wirbelsäule 
tritt  in  eine  entsprechende  Scoliosenstellung.  Das  Bein 
der  verletzten  Seite  ist  oft  etwas  nach  aussen  rotiert, 
manchmal  aber  auch  nach  innen,  das  gesunde  Bein 
tritt  im  Knie  in  Beugestellung.  Die  Lenden-  und  Gesäss- 
muskcin,  ferner  lleopsoas,  Tensor  fasciae  latae,  Rectus  und 
Sartorius  sind  mehr  oder  weniger  atrophiert,  der  Ober- 
schenkel kann  nicht  so  kräftig  wie  der  gesunde  angehoben 
bezw.  in  der  Hüfte  gebeugt  werden.  Die  kranke  Becken- 
seite ist  auf  Druck  vorn  und  hinten  häufig  schmerzhaft. 
Das  Kreuzbein  ist  auf  der  kranken  Seite  in  seiner  Ver- 
bindung mit  dem  Darmbein  mehr  oder  weniger  verschoben. 

DieBeckenneigung  und  die  übrigen  Dislokationen  können 
um  so  grösser  sein,  je  schwerer  der  Bruch,  bezw.  je  grösser 
die  Gewalteinwirkung  war.  Dies  trifft  jedoch  keineswegs 
immer  zu. 

Auch  nach  Brüchen  des  horizontalen  oder  auch  ab- 
steigenden Schambeinasles  kann  man  einen  Tieferstand  der 
Spina  anterior  superior  mit  den  oben  erwähnten  Erschein- 
ungen beobachten.  Die  Atlductionsbewegungen  des  Über- 
schenkels finden  sich  dann  mehr  oder  weniger  beeinträchtigt. 

Nach  Brüchen  des  Sitzbeins  fin<let  man  dieses  oft 
deutlich  verdickt,  das  Sitzen  wird  für  lange  Zeit  nicht  ver- 
tragen. Auch  hier  findet  sich  die  Gesass-  und  Überschenkel- 
muskulatur atrophiert, 

Nacli  Brüchen,  die  durch  das  Acetabidum  gehen, 
treten  Bewegungsstörungen  im  Hüftgelenk  ein,  die  nicht 
selten  zur  völligen  Ankylose  fuhren  können.  Dies  tritt  be- 
sonders dann  ein,  wenn  bei  sagittaier  Gewalt  ein  Wirkung  der 
üiierschenkelkopf  direkt  in  die  Gelenkpfanne  eingetrieben 
wird  und  das  Acctabulum  nach  der  Medianlinie  zu  gebrochen 
war  oder  nach  ausgedehnten  SpIitierbrUchen,  die  durch  das 
Acetabulum  hindurch  gehen. 

Nicht  immer  sind  es  schwere  Gewalteinwirkungen,  die 
für   die  Entstehung    eines    Beckenbruches    notwendig    sind 
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Es  sind  solche  auch  nach  verhak nismäss ig  geringen  Ge- 
walten beobachtet  worden.  Richter  beobachtete  eine  Hecken- 
ringfraktur  mit  Verschiebung  der  Kreiizdarmbeinfuge  nach 
Sturz  aus  relativ  sehr  geringer  Höhe. 

Funktionell  am  ungünstigsten  sind  die  Frakturen  des 
Acetabukmi  wegen  der  Anky losen bildung  oder  der  leicht 
eintretenden  habituellen  Luxationen  des  Oberschenkelkopfes 
{Rente  33'/3 — 75  °/o)-  Indessen  giebt  es  auch  hier  Aus- 
nahmen, wie  aus  nachstehender  Casuistik  ersichtlich  lieh  ist. 
Auch  die  mit  Verletzungen- der  Blase  und  Harnrühre  einher- 
gehenden Beckenbrüche  sind  noch  nach  erfolgter  Heilung 
oft  von  sehr  belästigenden  Nachwirkungen  begleiiet.  Die 
Frakturen  des  Os  ilei  sind  noch  die  günstigsten,  da  sie  für 
gewöhnlich   die  geringste  Eu.  nach  sich  ziehen. 

Rente  durchschnitthch  0—20  0/0. 

Brüche  des  Kreuzbeins 

kommen  sowohl  direkt  durch  Herauffallen  von  schweren 
Gegenständen,  durch  Ueberfahren,  als  auch  indirekt,  durch 
Sturz  aufs  Gesüss  vor. 

In  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  treten  die  Krciiz- 
beinbrüche  mit  den  Beckenbrüchen  Kusammen  auf. 

Ihre  Beschwerden  bestehen  in  Schmerzen,  die  sich 
nach  dem  Becken  und  den  Oberschenkeln  erstrecken,  in 
Störungen  beim  Gehen,  beim  Bücken.  Da  sowohl  das 
Sacralmark,  als  auch  die  Sacralner\'en  und  die  Cauda 
equinn  bei  den  Kreuzbeinfrakturen  verletzt  werden  können, 
so  kommen  als  fernere  Symptome  noch  hinzu: 

Lähmung  einzelner  Fussmuskeln  an  der  Aussenseite 
mit  Anaesthesie,  Blasen-  und  Mustdarmlähmungen,  neural- 
gische Schmerzen,  die  nach  den  Überschenkeln  ausstrahlen. 

Fall  von  tinkssiitigcm  Beckenpfattiuahnirk. 

Ausgang:   Geringe  Funklienisiäi-ungen. 

Der  33j£hnge  Kalktriger  Gl.  slUrir  am  iS.  Oktober  1890  mit 
der  zusamnienbreclienden  Rüstung  ca.  3  m  herub.   , 

Anfangs  Krankenbausbehandlung ;  später  vom  19.  Januar  bU 
SS-  Man  1891   bei  mir  ambalint. 

Mitlelgrosser    Mann,    gehl   hinkend    am    Slock;     Asymmetrie    des 
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Beckeni,   Tiefersund   der  linkaD  Beckenseite,    Bewegungsatörunfren   im 
Hüftgelenk.  Linkes  Bein  erscheint  verkOiit  und  abgemigeit. 

Bei  der  Entlassung  bessere  Bewegungsflbigkeil,  nur  noch  geringe 
Beschränkungen,  geringe  KeibegerXusche  und  Abmsgerung  des  linken 
Oberschenkels  etwa  um  2  cm,  des  Untcncbenkels  tun   l  cm. 

30%  Rente. 

Das  Röntgenbild  leigt  einen  deutlichen  Bruch  der  Pfanne  ond 
starke  Verschmilerung  des  linken  kleinen  Beckens. 

FaU  von  Brück  dtr  linken  Bcekmichaufil. 
40JEhriger  ZiRimeroiann  B.   stUrit  am  14.  Oktober  1894  elwa   3  m 
von  einen)  Schuttdach  und  schlagt  inil  der  linken  Hulte  und  der  linken 
Kopfseite  am  Boden  auf. 

Behandlung  im  Krankenhanse  bis  13.  Januar  1895.  Weilere  Be- 
handlung durch  den  zusUndigen  Kassenarzt. 

Von  mir  untersucht  am  31,  Oktober  1S95. 

Ziemlich  grosser,  etwas  mager  aussehender  Mann.  Hochgradiger 
Polator. 

In  der  Rückenlage  sieht  man  die  linke  Beckenscite  höher  iteben 
als  die  rechte.  Das  linke  Bein  erscheint  verkUrit.  Genaue  Messung  aber 
ergab  die  gleiche  Lfinge  beider  Beine.  AnssenroUlion  des  linken  Beines, 
Die  linke  Beckenseite  ist  verschmilert.  Der  linke  Darmbeinstachel  steh! 
der  Mittellinie  des  Körpers  um  3'/,  cm  niher  als  der  rechte.  Neben 
der  Symphyse  kann  man  am  linken  Schambein  eine  deutliche  Ver 
dickung  nachweisen.  Die  Bewegungsßhigkeit  des  Hüftgelenks  ist  wenig 
beschrankt,  aber  schmerzhaft.  Das  ganze  Bein  stark  abgemagert.  Beim 
Gehen  wird  es  nachgeschleppt. 

Erhilt  anfangs  33'/3%,  sptter  z<3%  und  da  im  Laufe  der  Zeil 
sich  auch  Kolgen  von  der  Kopfverletzung  einstellen,  bestehend  in  hyste- 
risclien  Krumpfen,  crhältB.  nach  R.-E.  A.  R.-V.-A.  vom  13.  Mlrz  1898  75  %. 

Bis  jetzt  keine  Besserung. 

FaU  ven  Bnuh  der  linkin  Bicttasclmufil. 

Aufgang:   Galt  HiUung. 

Der  4  t  jHhrige  Arbeiter  St.  siUrzI  am  39.  Dezember  189S  5— 6  m 
von  der  Rüstung  und  erleidet  eine  A'opjverülxung,  linisidtigt  Radius- 
frohlur  und  einen  Bruik  der  liakin  Ricktnstkaufd. 

Anfangs  Krankenhausbehandlnng,  aus  welcher  am  7.  Februar  1S99 
enllaasen.  Ziemlich  grosser  Mann.  Linke  Beckenseite  steht  tiefer.  Das 
linke  Bein  erscheint  TeikUnI,  ist  abgemagert.  Linke  Beckenseite  etwas 
verkürzt.  Am  linken  oberen  Huftbeinkamm  deutliche  Verdickung  fühl- 
bar. Das  linke  Bein  wird  b  der  Ruhelage  anfangs  nur  um  10'  ange- 
hoben. Kreuzbein  sieht  schief.  Linke  Gesässeite  schmerzhaft,  Gang 
etwas  hinkend. 

Am  IJ.  April  1899  entzog  sich  der  Verletzte  der  Behandlung, 

Die  Funktion  des  linken  Hüftgelenks  bezv.  des  linken  Beines 
war  eine  derart  günstige  geworden,  dass  eine  Rente  hierauf  nicht  mehr 
i;ewShrt  werden  konnte. 
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Fall  von  Bmck  der  linken  Btektnschaufil ,  des  linken  aufsteigendtn 
Schanibtimales  und  Sttknerrens ;  Qtatschung  der  linken  Unterleibueile  und 
des  Hodens,  dapfeller  Bruch  des  linken  Unteriiktnkels, 

Kr.,  Mfturer,  30  Jahre,  slUrzle  «Di  19.  November  tS86  mii  einer 
xniainmeii  brechen  den  Treppe  3>/i  £>■£«  herib  and  erlitt  oben  erwShnte 
Verletzungen. 

Behandelt  in  einem  auswlnigen  Krinkenhiuse. 

Von  mir  untersucht  am  3.  Mai  1890,  nachdem  der  Verleite  hiehcr 
venogen  war.  Mittelgraiter,  etwas  blasser,  magerer  Mann.  Geht  müh- 
sam an  Krttcken.  Das  gnnie  linke  Bein  ist  stark  verkUrll.  Beim  auf- 
rechten Stehen  hingt  es  herab  und  berührt  nicht  den  Erdboden.  In 
der  Rtlckenlage  steht  die  linke  Beckenseite  höher.  Das  ganie  Becken 
ist  deform.  Der  linke  Siiiknorren  ist  hochgradig  verdickt,  tkst  wie  eine 
Kioderfitust  Anch  am  linken  aufsteigenden  Schambeinast  ist  eine  callöse 
Verdickung  za  fUhlen.  Linke  GcsSsseile  hochgradig  abgemagert,  stark 
enchlaßt,  so  dass  die  Knochen  sehr  deutlich  durchgefühlt  werden 
können  und  ohne  Gummikissen  Sitzen  nicht  möglich  ist.  Abmagerung 
des  linken  Beines  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  um  4  cm,  Aensserst 
starke  Empfindlichkeit  des  linken  N.  Ischiadicus.  Gesteigerter  links- 
seitiger Patellarreflex, 

Erhall  100%  Rente,  da  auch  der  doppelte  Unteischenhelbruch 
sehr  ungünstig  verheilt  war  und  der  Verletzte  weder  im  Stehen  noch 
im  Sitzen  zu  arbeiten  fthig  ilt. 

Fall  von  Beckenbruch  (Schambein)  mit  Verletiung  der  Blase. 

I^er  35jährige  Maler  H.  stUrzl  am  35.  April  I890  mit  der  zu- 
sammenbrechenden StubenrUstung  hinunter,  wobei  er  mit  einem  ge- 
brochenen Brett,  das  ihm  zwischen  die  Beine  gerielh,  unten  aufschlug 
<tnd  sich  die  Blase  direkt  verlelzle 

Bezieht  w^en  der  nachfolgenden  Blasenslörungen  noch  ZJ  %  Rente. 

Vergl.  S.  235/336. 

Fall  von  Verrenkung  des  reckten  Obtrschtnkelkopfes  und  Bruch  des 
rtckten  aufslrigendtn  Schambeinastis. 

Ausgang:  Günstige  Heilung. 

Der  S4JEhrige  SteintrSgcr  Seh.  stUrzt  am  33.  März  I893  eine  Etage 
von  einem  I^chstuhl  hinab, 

Krankenhausbehandlung  nur  17  Tage,  dann  in  seiner  Wohnung. 

Von  mir  untersnchl  am  10.  April  1895,  Ganz  geringe  Verkür- 
zung des  rechten  Beines,  rechtsseitige  OberEchenkelmusknlatur  abge- 
magert. Geringe  BewegungsbeschrEnkungen  im  rechten  Hüftgelenk.  Am 
rechten  aufsteigenden  Schambeinast  Verdickung,  Bruchstelle  and  Knochen- 
Tenchiebung  deutlich  fühlbar.  Geht  anfangs  am  Stock  hinkend,  wird 
aber  ausserhalb  meiner  Anstalt  von  mir  ohne  Stock  vorzüglich  eine 
Anhöhe  hinauf  laufend  gesehen. 

Bekommt  auf  die  Becken  Verletzung  keine  Rente,  sondern  nur  eine 
Rente  von  3J%  auf  andere  Verletzungen. 
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Fall  von  HnkssiiHgint  Btckenpfamttnbruih. 

Ausgang:  Pai-Iieäe  Ankylou  des  linkin  Huflgeltnks. 

Der  36jlhrige  Maler  K.  stUrit  un  i6.  November  1S96  ca.  4—5  m 
■US  einem  Dachfenster. 

Kran kenhansbehand lang  bis  l.  Februar  1897.  Von  mir  uniersucht 
33.  Februar  1897. 

Wegen  Ödematöser  Anschwellung  des  linken  Beines,  bewnders  in 
der  Hülte,  und  iniingelhaftcr  Gebrauchsfthigheit  des  Ueines  noch  von 
mir  nachbchandell  bis  21,  August  1897. 

Entlassen  mit  50%   Rente. 

Befund  :  Asjmmetrie  des  Beckens.  Linkes  Bein  ericheint  vcrbtiTEt. 
Kcchle  Harte  und  rechtes  Knie  werden  in  Beugeitellung  gehalten. 
Linkes  Bein  hochgradig  Bbgemagert,  DifTereni  4'/!  cm  lu  Ungunsten 
der  linken  Seite,  ki.nn  in  der  Hüfte  nur  bis  40°  angehoben  werden. 
Bewegangafihigkeit  nach  allen  Richtungen  beschränkt,  etwas  Crepitation, 
gebt  noch  hinkend  am  Stock. 

Das  Röntgenbild  zeigt  eine  deutliche  Verkleinerung  der  linken 
Seile  des  kleinen  Deckens,  einen  Durchbrach  des  Oberschenkel kopfes 
durch   die   Pfanne,    starke   Verdickung   an   der   Bruchstelle   nach   dem 

Bis  jcttt  keine  wesentliche  Aenderuog,  nur  hat  sich  der  Gang  in 
der  letiten  Zeit  gebessert  und  soll  der  Verletite  bereits  leichte  Arbeiten 
verrichten. 

Fall  von  littiiifiligem  Btdieniruch  (Btckeiudiaufel  und  Pfanne). 

Ausgang:  Haiituiilt  Luxation  da  linken  Hüftgelenks. 

Der  40JIJhrige  Maurer  H.  stUnl  am  8.  Juni  1897  von  der  I^iter 
und  erleidet  unter  anderen  Verletzungen  auch  die  oben  erwihnte. 

Er  wird  in  seiner  Wohnung  behandelt,  liegt  tl  Wochen  lu  Bett 
und  kommt  am  8.  Oktober  1897  in  meine  Anstalt  zur  slalionKren  Be- 
handlung. 

Grosser,  sehr  kräftiger  Mann.  .  Ankylose  im  linken  Schultergelenk. 
Atrophie  des  linken  Armes.  Linksseitige  pleuritische  Schwarte  und 
ausserdem  Asymmetrie  des  Beckens.  Die  linke  Beckenseite  steht  in 
der  Ruhelage  höher,  dos  linke  Bein  scheint  verkUnt,  der  linke  auf- 
steigende Schambeinast  weist  Verdickungen  auf,  der  linke  Oberschenkel 
ist  nach  aussen  rotiert.  Die  Beugung  im  linken  Hüftgelenk  geht  bis  lao*. 
Exkursion  66'^,  sämtliche  Bewegungen  schmerzhaft.  Linkes  Bein  etwa 
um   2  cm   abgemagert. 

Bei  irgend  welchen  ungeschickten  Bewegungen  luxiert  der  Kopf 
aus  der  Pfanne.  Selbst  beim  Elektrisieren  mit  etwas  starkem  Strom 
luxiert,  wenn  eine  heftige  Kontraktion  der  Oberschenkel-  oder  Gesiss- 
mnskeln  erfolgt,  der  Kopf  heraas.  Der  Verletcie  bekommt  eine  ent- 
sprechende Prothese,  mit  welcher  der  Kopf  lurückgehallen  wird.  Mit 
dieser  Prothese  geht  er  ohne  Stock  sehr  gut  umher.  Als  sich  die 
Ankj-lose  der  Schulter  gelegt  hatte,  wurde  er  mit  einer  Rente  von  60% 
entlassen, 
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Die  Verrenkungen  der  Beckenknochen 

(sehr  selten!)  machen,  wenn  sie  unreponlert  bleiben,  erheb- 
liche Beschwerden. 

Symptome:  Bei  Verrenkung  der  einen  Beckenhälfte  föllt 
zunächst  die  Dislokation  in  die  Augen,  die  Verschiedenheit 
in  der  Stellung  beider  Becken  Hälften,  der  Beine,  der  be- 
hinderte Gang.  Dazu  kommen  die  Schmerzen,  die  Miiskel- 
abmagerungen. 

Die  Erwerbsfähigkeit  ist  meist  stark  herabgesetzt. 

Die  Verrenkungen  des  Kreuzbeins 

kommen  wohl  nur  nach  vorn  vor.  Sie  sind  jedoch  meist 
Subluxationen. 

Symptome:  Gezwungene  Körferfialtuttg ,  iordotische  und 
scoliotische  Verkrümmung  der  Lenden  Wirbelsäule,  Schmerzen 
im  Kreuz,  Störungen  bei  Bewegungen  der  Wirbelsäule  und 
der  Beine.  Aeusserlirh  kann  man  eine  deutliche  Ver- 
tiefung   an    der  Stelle  des  Kreuzbeins  feststellen. 

Auch  die  Bewegungen  der  Oberschenkel  in  den  Hüft- 
gelenken sind  zum  Teil  gestört,  Muskulatur  der  Oberschenkel 
und  des  Gesässes  abgemagert. 

3.    D  i  e  Ve  r  1  e  t  z  u  n  ge  n   und   traumatischen 
Erkrankungen    des    Hüftgelenks. 
104  FSIle  aas  meinem  Malerial. 
Die  Kontusionen  und  Distorsionen  des  Hüft- 
gelenks. 
Durch  Fall  auf  die  Hüfte,  auf  den  grossen  Trochanter, 
sowie    durch    Stoss,    Schlag,    durch    Einklemmungen,  Ver- 
schütlungen,    kommen    Quetschungen    und  Verstauchungen 
des  Hüftgelenks  vor,    die    in    einer  Anzahl    von  Fällen  bald 
zur  völligen  Heilung  fuhren. 

In  manclun  Fällen  bleiben  noch  geringe  Schmerzkaftigkeit 
des  Hüf^elenks  und  leichte  Abmagerungen  der  Hüfte  und  des 
Oberschenkels  auf  einige  Zeit  zurück. 


Dpi  r^dhy  Google 


Arbeitsbikittdfrung  in  den  leichteren  Fällen  gering. 
Rente  im  Durchschnitt  von  o — 3o°/o,  in  den  schweren 
Fällen  darüber. 

Entzündung  des  Schleimbeutels  zwischen  den 
Trochanteren. 
Die  Bursitis  trockankrica  wird  nach  Quetschung  der  Hüfte 
lieobachtet.  Sie  zeichnet  sich  durch  Schwellung  und  Schmerz- 
haftigkeit  aus,  Bewegungsstörungen  des  Hüftgelenks,  Geh- 
störungen ,  später  crepitierende  Geräusche  in  der  Hüfte, 
nie  Muskeln  der  Hüfte  und  des  Oberschenkels  sind  ge- 
wöhnlich atroph  iert. 

Rente    nach   Beseitigung    der    akuten    Erscheinungen 

Reine  Distorsionen    im  Hüftgelenk 

durch  Zerrung  gehören  im  allgemeinen  zu  den  selteneren 
Verletzungen.  Im  Baugewerbe  jedoch  kommen  sie  relativ 
oft  zur  Beobachtung.  Meist  handelt  es  sich  um  einen 
Fehltritt  beim  Hebe rsch reiten  von  Vertieftingen,  beim 
.\uf-  und  Absteigen  von  Leitern  und  Treppen.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  ereignen  sie  sich  nach  Ausgleiten  beim 
Tragen  von  Lasten  oder  beim  Schiehen  von  Schubkarren 
und  dergleichen  Anlässen.  Die  Folgen  bestehen  in  Schmerzen 
im  Hüftgelenk  bei  Bewegungen,  geringer  Abmagerung  der 
Hüfte  wie  des  Oberschenkels.  In  der  Regel  konnten  die  von 
mir  untersuchten  Fälle  von  Distorsion  des  Hüftgelenks  nach 
ca.  4 — 6  Wochen  vollkommen  ihrer  Arbeit  nachgehen. 

Die  Verrenkungen  des  Hüftgelenks. 

Die  Verrenkungen  des  HüftgeUnks  gehören  zu  den 
selteneren  Verletzungen.  Sie  kommen  vor  nach  Verschütt- 
ungen, Ueberfahren,  Sturz  von  der  Höhe,  wobei  die  Gewalt 
stets  indirekt  den  Rumpf  oder  den  Oberschenkel  trifft. 

Die  Symptome  der  reponierten  Hüftgelenksluxationen 
sind  in  den  späteren  Stadien  folgende; 
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Infolge  des  Kapselrisses  tritt  Heilung  unter  Narben- 
bildung und  Schrumpfung  ein,  die  sich  später,  je  nach 
dem  Sitz  der  Läsion  und  der  Grösse  derselben,  in  einer 
leichten  Aussen-  oder  Ituawolation  des  Oberschenkels  bemerk- 
bar machen  kann.  Die  Muskulatur  des  Hüftgelenks,  des 
Gesässes  und  des  Oberschenkels,  zum  Teil  auch  die  des 
Unterschenkels  ist  erschlafft  und  abgemagert.  Die  Bewegungen 
im  Hüftgelenk  können  nicht  so  kräftig  wie  auf  der  gesunden 
Seite  ausgeführt  werden,  sind  in  manchen  Fällen  von  deut- 
lichen Reibegeräuschen  begleitet.  Das  Bein  ist  in  diesem 
Zustande  in  den  ersten  Wochen  noch  deutlich  schwach,  der 
Gang  nicht  selten  leicht  hinkend. 

Die  atrophischen  Störungen  werden  um  so  länger  an- 
halten, je  mehr  die  hier  in  Frage  kommenden  Nerven  lädiert 
sind.  In  erster  Reihe  würde  hier  der  Nervus  ischiadicus 
in  Frage  kommen,  der  stets  bei  der  Luxation  nach  hinten 
zum  mindesten  stark  gedehnt,  gezerrt  bezw.  gequetscht  wird. 

Wesentlich  schwerer  sind  die  Funktionsstörungen,  wenn, 
was  sehr  selten  vorkommt,  das  Ligamentum  Bertini  mit 
eingerissen  war. 

Auch  eine  Fraktur  des  Schenkelhalses  kann  mit  der 
Luxation,  eventuell  auch  mit  der  Reposition  kompliziert 
sein.  Diese  Komplikation  stellt  sich  prognostisch  ungünstig, 
die  Gebrauchsföhigkeit  des  Beines  bleibt  dann  gewöhnUch 
für  immer,  mindestens  sehr  lange  gestört. 

Die  Nachbehandlung  bezweckt  die  Beseitigung  der  Be- 
wegungsstörungen und  der  Muskelatrophie  durch  mechano- 
therapeutische  Uebungen.  Zur  Unterstützung  dienen  noch 
Massage,  Bäder  und  Elektrizität. 

Die  Dauer  der  Nachbehandlung  kann  sich  in  den  nicht 
komplizierten  Fällen  ganz  gut  auf  ca.  4 — 6  Wochen  er- 
strecken. Bei  Komplikationen  längere  Behandlungsdauer. 
Eu.  in  der  Regel  nicht  gross,  richtet  sich  nach  dem  Aus- 
fall der  Funktion,  Da  die  (Jehstörungen  keine  erheblichen 
zu    sein    pflegen,    dürften    25°/o   im  Durchschnitt    genügen. 

Fall  von   Verrenkung  des  linkin   Obtraktntelkopfts  int  Hüftgelenk. 

Ausgang:    Anfangs   tiemlUh   erhehlitht   Funklionislirungin ,   späler 
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Der  Kutscher  K.  Gr.  verunglückte  tun  31.  Hai  1897  dadurch, 
dus  ihm  ein  Stapel  mil  genilllen  Mchlsicken  auf  den  Körper  fiel  nnd 

ihn  venchUKcte. 

Unter  anderen  Verletinngen :  I.uxatien  des  Union  Oberstktnttl- 
koffei  im  Häftgtlaik.  Krankenhaasbehandlung  9>/i  Wochen,  «ro  7  Wochen 
lu  Bett  gelegen.  Darauf  ambulante  Behandlung,  Massage,  Elektrisalion 
l6'/g  Wochen.  spSler  Einreibung. 

Vom  17.  April  bis  lo.  Juli  1899  stationär  behandelt  in  meiner 
Anstalt,  nachher  amliulanL  Aus  der  ambulanten  Eehandlung  am  16.  Sep- 
tember  1899  entlassen. 

Die  Behandlang  in  meinem  Institut  erfolgte  der  Hauptsache  nach 
wegen  einer  Subluxation  des  rechten  Schlüsselbeins  im  Schultergelenk 
und  starker  Bewegungsstärungcn  in  diesem. 

Sjmptome;  Schmerzen  im  linken  Hlirigelenk,  besonders  beim 
Treppensteigen.  Linke  Hüfte  etwas  abgemagert  im  VerhSltnis  lur  rechten. 
Auch  die  Oberschenltelmuskulatur  erscheint  ein  wenig  abgeachwtcht. 
Das  linke  Bein  wird  im  Hüftgelenk  nicht  so  hoch  angehoben  wie  im 
rechten;  in  der  Ruhelage  40°  gegen  rechts  55';  im  aufirechten  Stehen 
betrügt  beim  Anheben  des  Oberschenkels  zwischen  diesem  und  dem 
Oberkörper  der  Winkel   130'  gegen  90'  rechts. 

Bei  der  Entlassung  aus  dem  Heilverfahren  eine  denlliche  BesHTUng 
eingetreten,  nur  geringe  Bewegungsslürungen  in   der  linken  Hüfte. 

Fall  von    Vtrrcnktin^  des  rech/m   Ohrrsdunkdiepfts  im  HiifigeUnk. 

AuJgang:  ScAtecrt  Funkiionsslörung. 

P.  Zimmerer,  43  Jahre,  Hillt  am  S.  April  1895  1 3  m  vom  Treppcn- 
Hnr  und  zieht  sich  obige  Verrenkung  zu.   Kopf  stand  in  der  Leistenbeuge. 

Einrenkung  im  Krankcnhause.  wo  5  Wochen  behandelt,  darauf 
in  seiner  Wohnung  weiter  behandelt. 

Von  mir  untersucht  und  lur  stationären  Behandlung  au^nommen 
am  15.  Juni  1S95,  aus  welcher  am  3.  Dezember  entlassen.  Es  musste 
noch  eine  Nachbehandlung  in  der  Ambulanz  fortgesetzt  werden  bis 
33,  Juli  1896. 

Grosser,  etwas  blass  aussehender  Mann,  geht  tehr  mühsam  an 
Stock  und  Krücke. 

Rechtes  Knie  steht  in  Beugestellung,  Winkel  150°.  Rechte  Becken- 
seitc  steht  um  4  cm  tiefer  aU  die  linke.  Muskulatui'  des  rechten  Beines 
welk  und  schlaf.  Aktiv  wird  das  Hüftgelenk  gebeugt  bis  50^  passiv 
eben  »o  viel.  Beim  Gehen  wird  das  rechte  Bein  lierolich  nachgeschleppt 
Abmagerung  des  Beines  von  der  rechten  Gesisseite  bis  nach  unten, 
Rechte  Gcsüsseite  hängt  schlalf  herab. 

Es  bestehen  aus!^erdem  starke  Blasen-  und   Sluhlbeschwerden. 

Erhill  85  %  Rente  durch  Sch.-G.-B.,  zum  Teil  auch  wegen  der 
Komplikationen. 

Nach  Kontusionen,  Fall  oder  Siosh  gegen  die  Hüfte, 
nach  Quetschungen  durch  Verschüttungen    und  andere  Ur- 


Dplr^dhy  Google 


40S 

Sachen  entstehen  Entzündungen  des  Hüftgelenks,  die  sich 
in  ihren  äusseren  Symptomen  von  der  nicht  traumatischen 
Coxitis  wenig  unterscheiden.  Nur  führen  nach  Thiem  die 
traumatischen  Coxitiden  leichter  zur  Versteifung  und  Anky- 
losenbildung.  Niemals  kommt  es  zur  Eiterung.  Die  übrigen 
Symptome  sind: 

Bellgestellung  im  Hüft-  und  Kniegelenk,  scheinbare 
Verkürzung  des  Beines,  Schmerzen  im  Hüftgelenk,  Muskel- 
atrophie im  ganzen  Bein,  besonders  in  der  Hüfte  und  im 
Oberschenkel,  Gehstörungen,  hinkender  Gang. 

Behandlung:  Wie  bei  der  gewohnlichen  Coxitis. 

Rente:  Bei  schweren  Gehstörungen  60 — 80%,  bei 
weniger  schweren  40 — 6o°/o.  Kann  der  Kranke  ohne 
Stock  gehen,  dann  genügen   20%. 

Faü  vm  linksseitiger  tkrimiscker  il&flgelcnksentiuiidung  nach  Vir- 
schütlung. 

Der  33jlhrige  Maurer  H.  war  um  20.  Mai  18^7  hei  Auascbacbtunes- 
arbeilen  durch  insammenstUriendeE  Krdieich  verschüttet. 

Wird  zuerst  in  seiner  Wohnung  behandelt,  vom  23.  August  1897 
in  meiner  Anstalt  und  zwar  ambulant. 

Kleiner,  krUtiger  Mann. 

Rechtes  Bein  wird  im  Hilft-  und  Kniegelenk  gebeugt  gehallen. 
Hochgradige  AhmagcrungEn.  HewegiinEsßhigkeit  des  HUflgclenks  und 
Kniegelenks  fast  aufgehoben.  Muskeln  stark  kontrahiert.  Jeder  Be- 
wegungsversuch schmerzhaft.  Oberschenkel  und  Oberkörper  büden  einen 
Winkel  von   125*   das  Knie  150°. 

Streckapparat,  dann  mit  Bewegungen.  Massage,  Elektrizitüt  und 
BSdem.  Sp«ter  erhielt  H.  eine  Prothese,  welche  er  zum  Gehen  auch 
heule  noch  benutzt.  Seitdem  deutliche,  aber  noch  unvollkommene 
Besserung.      Ohne    Prothese    ist    der  Gang    nur    mUhsam  an    1  Stöcken. 

Bei  der  Entlassung  sind  die  Bewegungen  im  Hüft-  und  Kni^etenk 
wesentlich  besser,  Beugestellung  heute  nicht  so  stark  wie  ftUher. 

Rente  75  %. 

Fall  von  AHkyhse  des  rtchlcn  Hüflgdinks. 

Der  33JShrige  SteinCräger  B.  slUrzt  am  13.  Dezember  1893  von 
der  Rüstung   und   zieht   sich   eine  Verstauchung   der  rechten  Hüfte  zu. 

Zuerst  2  Wochen  zu  Hause  zu  Bett  gelegen  und  von  seinem 
Kassenaril  behandelt.      Darauf  versuchsweise  leichie  Arbeit. 

Es  bestanden  noch  Schmerzen  in  der  HUfie  und  leichies  Hinken. 

AllmSblich  zunehmende  Besserung,  doch  lassen  die  Schmerzen  nie- 
mals ganz  nach. 

Am  J.  Oktober  1S95  plötzliche  Erkrankung  an  Blinddarmentzündung, 
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vormn  b[s   tarn   3.  Juni  1S96   im  Krankenhiuie  behindelL     Senkang»- 

«bsccES,  DuTChbmcb  i»cb  dem  Hurtgelenk, 

Von  mir  uDlersucht  im  21.  Juni  iSqfi.  Komplett«  Ank^rlose  im 
rechlen  KüftgelCDk.  Rechtes  Bein  steht  in  Abduktionsstcliung  von  15*. 
Irgend  eine  Bewegung  in  der  Hüfte  unmöglich.  Stvke  Abmagerung 
des  rechten  Beines.  Auch  du  Kniegelenk  steht  in  Bcngestellang  und 
ist  st»rk  nach  aussen  gedreht.  Ks  kann  iwar  bis  180'  gestrecVl,  aber 
nur  bis  130°  (Eikimion  70°)  gebeugt  werden.  Umfang  des  Ober- 
schenkeis  unter  dem  Trochanter  rechts  45,  links  53  cm. 

Kann  weder  langes  Sitzen,  noch  tSngerei  Umhergehen  vertragen ; 
braucht  einen  Stock. 

80%  Rente. 

Tuberkulöse  HuftgelenkstTiizüiidung  kann  sowohl  durch 
Metastase,  als  auch  im  Hüftgelenk  selbst,  bei  bisheriger 
T.atenz  der  Tuberkulose  nach  einem  Trauma  entstehen. 

Häutig  kommt  es  zur  Eiterung  und  tiefgehenden  Zer- 
störungen im  Gelenk. 

Heilungsdauer  sehr  protrahiert. 

3.    Die   Verletzungen    und    traumatischen 

Erkrankungen    des    Oberschenkeis, 

Die     Kontusionsverletzungen     des    Oberschenkels. 

90  Fille  eigener  Beobachtung  inkL  Wunden. 

Die  Kontusionen  des  Oberschenkels  durch  Stoss,  Fall 
pflegen  meist  in  kurzer  Zeit  zu  heilen.  Die  schweren 
Quetschungen  hingegen,  wie  sie  nach  Verschüttungen,  Ein- 
klemmungen, Ueberfahrcn  und  anderen  Ursachen  vorkommen, 
können  eine  lange  Behandlungsdauer  beanspruchen. 

Die  Blutextra vasate  brauchen  längere  Zeit  zur  Resorp- 
tion. Die  weitere  Folge  ist  die  Muskelatrophie,  besonders 
im  Quadriceps,  welche  oft  therapeutisch  wenig  beeinflusst 
werden  kann. 

Die  Dauer  des  Heilverfahrens  kann  4 — 8  Wochen  und 
darüber  in  Anspruch  nehmen.  Ein  von  mir  behandelter 
Fall  brauchte  2  Jahre  bis  /.ur  Erlangung  einer  teilweisen 
Arbeitsfähigkeit. 

Subkutane  Muskelzerreissungen,  Verletzungen  von  Ge- 
fassen  und  Nerven  sind  häufig  die  Gründe  der  verzögerten 
Heilung. 
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Auch  bcsartige  Gesckwülste  können  sich  nach  Quetsch- 
ungen des  Oberschenkels  entwickeln. 

Das  hier  beigefligte  Röntgenbild,  Fig.  63  S.  409,  zeigte  in  Sarkom  auf 
dem  rechten  Obenchenkelkoochen.  Der  aijihrige  Arbeiter  war  a  m  von 
der  RUstang  in  einen  Kellet  gestUnt,  wo  er  mit  dem  rechten  Oberachenkel 
auf  einem  Balken  aufichlog.  Der  VerleUte  klagte  immer  Über  Schmerlen 
im  Obenchenkel,  die  aber  niemals  erheblich  waren.  Man  konnte  auf  der 
Strcckieile  die  Verdickung  des  Oberschenkels  deutlich  sehen,  die  festsitzende 
harte  Geschwulst  abtasten.  Die  4  Wochen  nach  der  Verleitung  ge- 
machte Röntj^nauFnahme  ergab  ein  unklares  Bild,  u&ch  weiteren  4  Wochen 
entstand  dai  Bild  wie  hier  illuitriert.  Der  Verletzte  ist  inzwischen  von 
der  Militirbehörde  als  Garnison-  and  Felddienst  dauernd  untauglich 
erUIrt  worden.  Ais  er  von  der  Berufsgenossenschaft  aufgefordert 
wurde,  sich  operieren  zu  lassen,  hat  er  sich  der  Beobachtung  endogen. 

Subkutane  Muskeinsse 

des  Oberschenkels  werden  meist  an  der  Streckmuskulatur 
und  hier  wohl  ausschliesslich  am  Musculus  rectus  fem.  beob- 
achtet. Diese  Rupturen  ereignen  sich  unter  denselben  Bedin- 
gungen, wie  die  Rissbrüche  der  Patella.  Während  diese  ungleich 
häufiger  in  der  Mitte  quer  durchgerissen  wird,  reisst  der 
Rectus  um  so  seltener.  Gegenüber  den  relativ  häufigeren 
indirecten  Kniescheibenbrüchen,  von  denen  ich  in  meinem 
Material  bis  jetzt  ao  zähle,  habe  ich  nur  5  Fälle  von  Zer- 
reissungen  des  M.   rectus  beobachten  können. 

Symptome  in  den  späteren  Stadien: 

Vertiefung  an  der  Rupturstelle,  starke  Atrophie  des 
Rectus  bezw.  des  Quadriceps  überhaupt,  sekundär  auch 
der  Beuger  und  der  Unterschenkelmuskulatur,  Störungen  in 
der  Streck fKhigkeit  des  Kniegelenks  und  beim  Gelien. 

Ein  4SJShriger  Sleinlriger,  von  grosser,  herkulischer  Gestalt, 
gleitet  am  ao.  Oktober  1890  beim  Hinablaufen  von  der  Leiter  aiil 
einer  der  untersten  Sprossen  mit  dem  rechten  Fuss  aus.  Das  Knie  gerät 
plötzlich  in  Beugestellung,  wKhrend  er  fast  gleichzeitig  mit  dem  Ober- 
körper eine  RackwErtibewegung  machte,  um  sich  vor  dem  Fall  tu  be. 
wahren.  Er  verspürt  einen  heftigen  Schmerz  auf  der  Streckseite  des 
rechten  Oberschenkels  m  unteren  Drittel  und  kann  nicht  mehr  mit 
dem  Bein  auftreten.  Ali  ich  ihn  am  17.  Januar  1S91  untersuchte- 
konnte  ich  im  antcren  Drittel  des  Oberschenkels,  gut  handbreit  aber 
der  Kniescheibe,  im  Bereich   des  Rectus   eine  deutliche  Diastase  wahr. 
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Tafel  XXXI. 

Subailaae  Ztrriissung  dts  Musailus  sinüUttdinosus. 

Der  44JShri{!e  Arbeiter  F.  glitt  am  ii.  September  189Ö  mii  dem 
linken  Fuss  plötilicb  von  einem  Balken  und  verspürte  einen  Schmerz 
auf  der  Rückseite  des  linken  Oberschenkels.     Als  ich  ihn  am  3,  Deiember 

1896  untersuchte,  fand  ich  die  Muskulatur  des  linken  Oberschenkels 
w,  wie  sie  auf  dem  Bilde  dargestellt  ist 

Geschwutstartige  Verdickung  von  IMngticher  Form  in  der  unlccen 
IlSlfte  des  Semitcndinosus,  leichte  Atrophie  der  gesamten  Oberschenkel- 
Muskulatur,  weniger  kräftige  Beugung  des  Kniegelenks  wie  am  reehleii 
Hein.  Der  Umfang  des  Oberschenkels  war  um  a  cm  geringer,  als  der 
des  rechten  Beines,  geklagt  wurde  weniger  über  Schmerzen,  als  über 
Schwäche.  Der  Mann  ist  im  ganren,  mit  einer  Unterbrechung  von 
10  Tagen,  4  Monate  in  änllicher  Behandlung  gewesen,  welche  in 
Massage,  ApparatUbungen  und  in  der  Anwendung  der  statischen  Elek- 
triiitSt  bestand. 

Rente  15%,  die  er  auch  heute  noch  beiiehL 

nehmen,   in  die  ich  t  Finger  ziemlich  bequem  hineinlegen  konnte.   Die 

ganze  Streckmuskniatur  war  hochgradig  erschlafft  und  abgemagert, 
ebenso  auch  die  Beuge muskulatur.  Das  Kniegelenk  konnte  aktiv  nicht 
gestreckt  werden,  das  Bein  wurde  beim  Gehen  nachgeschleppt.  Der 
Mann  brauchte  mehrere  Monate  Kdlcken,  spSler  3  Stöcke,  znleut 
einen  Stock. 

Nath  IJtaimallk/ur  Bthaiuüung  mit  Massagt  und  Eltt/riiiäU  •«\aie 
der  Mann  mit  einer  Kiiiekappe  und  60%  Erwerb sunßhigkeit  entlassen. 
Am  3.  November   1895    erfolgte     die    Hcrabselzung    auf  40%,  Anfang 

1897  auf  30%,  jetzt  ist  er  völlig  ernrerbsflhig. 

In  diesem  Falle  hXtle  die  Vereinigung  der  durclinssenen  Mosknlatur 
durch  Naht  jedenfalls  bedeutend  schneller  zum  Ziele  geOlhrt.  * 

Wunden  und  Narben  des  Obersclienkeis. 

Von  den  Wunden  sind  es  in  erster  Reihe  die  Inffctiom- 
■wunden,  welche  zu  aiisgedelinten  Eiterherden  und  darum  zu 
tiefen  operativen  EingritTen  fiihren.  Die  hierdurch  ent- 
stehendeii.^i7rfe«könnenerhebliche  Funktionsbeschränkungen, 
je  nach  der  Lage  (ur  dus  Hüft-  bezw.  Kniegelenk,  abgeben. 
Sie  erschweren  oft  in  hohem  Grade  und  lange  die  Fort- 
bewegung. Phlegmonen  kommen  im  Uebrigen  an  der  Unter- 
cxtremitat  seltener,  als  an  der  oberen  vor. 

Die  Funktionsbeschränkung  ist  um  so  grösser,  je  mehr 
die  Narbe  in  die  Tiefe  geht  oder  je  näher  sie  dem  Knie- 
gelenk  liegt.      Auch  komplizierte  Frakturen,   die  zu  opera- 
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tiven  Eingriffen  führen,  können  funktionell  sehr  ungünstige 
Na-rben  hinterlassen,  wenn  diese  mit  dem  Knochen  ver- 
wachsen. In  manchen  Fällen  jedoch,  besonders  bei  jüngeren 
Individuen,  machen  die  Narben  gar  keine  Beschwerden. 
Die  Narben  brauchen  oft  längere  Zeit,  manchmal  Jahre, 
bis  sie  sich  von  den  Verwachsungen  gelöst  haben  und  ober- 
flächlich werden. 

Therapetäisch  können  die  Narben  durch  Massage  (Deh- 
nungen], Apparatübungen ,  Galvanisation ,  hydropathische 
Umschläge  und   warme  Bäder  günstig  beeinflusst  werden. 

Die  Eu.  richtet  sich  nach  dem  Grade  der  Funktions- 
störung. 

Fall  van  Narbcnkimtraktur  aa  dtr  Ausameitc  dtt  ridtUn  Obtr- 
tcAtnktli  und  KniigiUnki  mit  BtugesUllung  in  dietan,  Verwachsung  der 
Narbe  mit  dem  WadenieintSpfeken,  naek  leiehter  NautabsckürfHag  und 
phUgmonSser  En/iündui^. 

Der  3»jShrige  Ziromerer  G.  fiel  un  13.  Miri  1893  von  einem 
Balken,  eiwa  eine  Etage  Höhe,  und  log  sich  am  rechlen  Oberschenkel 
tIauCabschUrfungen  la,  mit  welchen  er,  da  er  lie  nicht  beachtete,  bis 
zum  36.  M&TE  1893  weiter  arbeiteie.  Darauf  wegen  Anschwellung  und 
E^tiUndung  Konsultation  beim  Kassenartt  und  von  diesem  nach  dem 
Krankenhause  geschickt,  wo  bis  zum  16.  April  weiter  behandelt.  Darauf 
wieder  zum  Kassenarzt,  nach  kurzer  Zeit  wieder  nach  dem  Kranken- 
hause  geschickt  und  vom  23.  September  1893  von  mir  ambulant  weiter 
behandelt. 

Narbe  etwa  zi  cm  lang,  3  cm  breit,  geht  ziemlich  stark  in  die 
Tiefe.  Das  Knie  kann  nicht  durchgedruckt  werden,  di  bei  einer 
Bengestellung  von  l6j°  die  Narbe  sich  sehr  stark  anspannt  und  das 
Knie  nach  aussen  rotiert  wird. 

Behandlungsdiuer  bis  3.  Februar  1894  und  dann  entlassen  mit  50  %. 

Das  Knie  kann  besser  gebeugt  und  gestreckt  werden,  die  Narbe 
ist  weniger  empßndlich,  die  Muskelatrophie  ist  nicht  mehr  so  stark  wie 
vorher.      Verrichtet  aber  nur  leichtere  Arbeiten. 

In  der  Kniekehle  findet  sich  ausserdem  noch  eine  etwa  taubcnel- 
grosse  mittelharte  Geschwulst,  welche  als,  eine  Schlei mbeutelentiUndung 
sich  erweist. 

Die  Brüche  des  Oberschenkels. 
14S  Fülle  eigner  Beobachtung  inkl.  SchenkethalsbrUche. 

Anatom isch-funktlonelle  Vorbemerkungen. 
Der  Oberschenkelkopf  nimmt    in  der  Gelenkpfanne   des   Beckens 
die  Last  des  Rumpfes  auf.     Der  Hals  des  Schenkels  geht  vom  Femur- 
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Narben  nach  iompim(rUm  ricklssiitigm  Obtrschtntelbnuk,  Bmch 
tUr  ruhien  Beckemchaufit  mtd  Vtrluit  des  ünitit  Hodens,     VanügUthe 

Der  atjihrige  Ttpezierer  G.  liet  im  9.  Aoguit  1S94  vam  Fenster 
eines  vienlöckigen  Haoies  und  ipiesste  lich  nnten  auf  dem  eisernen 
Gulen^tter  auf.  Nach  vergeblichen  BelreiungErersnchen  von  leiten 
der  Mitarbeiter  gelang  es  nach  etwa  einer  Stunde  einen  Schlosser  herbei 
lu  holen,  der  das  Gilter  durchfeilte.  Behandlung  im  Krankenluuse  bis 
10.  Dezember  iSg4,  spiler  von  mir.  Entlassen  am  34.  Augnsi  l8g5  mit 
95%.  Einigt  Monate  ipäler  fUr  TäUig  erwerbsfShig  erklirt;  kann  alle 
Arbeiten  ungehindert,  wie  jeder  gesunde  Menach  verrichtea. 

schall  in  einem  stumpfen  Winkel  von  ca.  140°  ab.  Dieser  Winkel  ist 
nicht  konstant.  An  einer  Aniahl  von  Oberschenkelknochen  habe  ich 
nur  lij'  gemesien.  Oben  nlhcrl  sich  der  Winkel  einem  rechten, 
unten  ist  er  deutlich  alumpfer.  An  leiDer  Urspruneastellc  ist  der  Mali 
erheblich  brciler  als  oben,  wo  er  in  der  Nahe  des  Kopfes  sogar  ziemlich 
dtlnn  wird.  Die  innere  Struktur  des  Schenkelhalses  und  Kopfes  aeigt 
uns,  auf  welchen  mathematischen  Gesetzen  hier  die  grosse  Tragfihigkeit 
des  Schenkelhalses  beruht. 

Da  der  Schenkelhals  nicht  nur  auf  Druck,  sondern  auch  auf 
Bi^iung  in  Anspruch  genommen  wird,  so  ist  es  klar,  das»  inaerhalb 
der  Spongiosa  diesen  Gewalten  entgegenwirkende  Kiffle  zum  Ausdruck 
kommen  mdsien. 

Die  Struktur  des  Oberichenkelhalses  und  KopFes  deutet  auf  einen 
zwar  festen,  aber  doch  elastischen  Bau  des  Knochens  hin.  Diese 
Elastizität  hat  natürlich  auch  ihre  Grenzen,  welche,  wenn  sie  Ober- 
»chritlen  werden,  lur  Fraktur  des  Schenkelhalse»  fuhren. 

Die  Brüche  des  Oberschenkelkopfes 
sind  sehr  selten    und    kommen  nur  nach  schwerer  direkter 
Ccwalt,  wie  nach  Ueberfahrcn,  jedenfalls  mit  gleichzeitigem 
Beckenbruch  vor.     Die  Folge    dürfte  wühl    zum   mindesten 
ein  steifes  Hüftgelenk  sein. 

Die    Schenkelhalsbrüche. 

3S  Fülle  eigener  Beobachtung. 

Die    Schenkelhalsbrüche     entstehen    entweder    infolge 

einer    Gewaiteinwirkung    in    der    Längsrichtung    des   Beins, 

z.  B.  durch  Fall  auf  das  Knie,  oder  in  transversaler  Richtung, 

z,  B.   dtirch   Fall   auf  die  Hüfte,  speziell  auf  den  grossen 
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Trochanter,  aber  auch  nach  Ueberstreckungen  des  Hüft- 
gelenkes bei  gleichzeitiger  starker  Anspannung  des  Lig.  Bertini. 
Am  meisten  werden  ältere  Leute  von  Schenkelhalsbrüchen 
betroffen.  Es  genügt  da  manchmal  schon  eine  ganz  geringe 
Ursache,  um  die  Fraktur  hervorzurufen.  Die  grössere  Porosität 
der  Knochen  im  Alter,  die  geringere  Elastizität  der  Spongiosa 
bedingen  hier  eine  um  so  leichtere  Brüchigkeit. 

Aber  auch  im  kräftigen  jüngeren  Mannesalter  kommen 
unter  gewissen  Bedingungen  nach  ganz  geringfügigen  Ur- 
sachen Schenkeihalsbrüche  vor,  selbst  bei  Personen,  bei 
denen  Syphilis,  Tuberkulose  oder  Rachitis  nicht  nachweis- 
bar sind. 

Ich  habe  bereits  6  Fälle  gesammelt,  wo  es  sich  um 
zum  Teil  noch  sehr  junge,  äusserst  kräftige  Steinträger 
handelte,  die  alle  unter  der  Einwirkung  der  schweren  Last, 
welche  sie  auf  der  Schulter  trugen,  sei  es  nach  einem 
Fehltritt,  oder  in  Folge  einer  ungeschickten  Wendung  den 
Schenkelhalsbruch  erlitten.  Die  Frakturformen  waren  sämt- 
lich sehr  schwere,  die  Arbeitsunfähigkeit  eine  sehr  grosse. 

Vergl.  I.  Teil,   Arbeitsfrakturen,   S.    56. 

Auch  durch  zu  starke  Anspannung  des  Ligamentum 
Bertini  bei  Ueb erstreckung  der  Hüfte  nach  hinten  können, 
wie  soeben  erwähnt,   Schenkelhalsbrüche  entstehen. 

Je  geringfügiger  die  Ursache,  desto  mehr  und  häufiger 
wird  der  Schenkelhalsbruch  verkannt.  Die  Kranken  werden 
dann  unter  der  Diagnose  »Kontusion  oder  Distorsion  der 
Hüfte«  mit  Umschlägen,  Einreibungen,  heissen  Bädern, 
Massage  behandelt  und  zu  ihrem  Nachteil  nicht  selten  zum 
frühen  Aufstehen  und  fleissigen  Umhergehen  vom  Arzte 
veranlasst. 

Die  Differenzierung  in  intra-  und  extracapsuläre,  oder 
mediale  und  laterale  Brüche  (Helferich),  sind  insofern  von 
grossem  praktischem  Wert,  als  die  medialen  oder  intra- 
capsulären  (eingekeilten)  Brüche  sehr  selten  knöcheren  ver- 
heilen, sondern  in  der  Reget  durch  Bindegewebs-  bezw. 
Pseudarthrosenbildung.     Die  Eu.  ist  hier  stets  eine  hohe. 

Symptome  der  geheilten  intracapsulären  Frakturen:  Die 
Verletzten   gebrauchen  fast  immer  einen  Stock   oder  einen 
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StützapparLit  zum  Gehen.  Das  Bein  erscheint  stets  verkürzt, 
ist  häufig  ein  wenig  nach  aussen,  seltener  nach  innen  rotiert 
und  ist  abgemagert.  Die  Abmagerung  erstreckt  sich  von  der 
kranken  Gesässeite  bis  zur  F"ussohle.  Die  Konvexität  an  der 
Hüfte,  über  dem  Trochanter,  fehlt  häufig.  (Atrophie  des 
Glutaeus  medius.)  Selbst  eine  gewisse  Verkleinerung  des 
Fusses  wird  man  beobachten  können.  Die  Fussohle  ist  stets 
erschlafft.  Das  Knie  steht  in  Beugestellung.  Die  Bewegungs- 
fahigkeit  im  Hüftgelenk  ist  in  der  Regel  nicht  wesentlich  gestört, 
Versteifungen  und  Verwachsungen  findet  man  bei  dieser 
Form  von  Brüchen  relativ  selten.  Die  Kranken  klagen 
häufig  über  ein  federndes  Geflihl  im  Hüftgelenk.  Auf  dem 
Röntgenbild  sieht  man,  dass  der  Hals  fehlt  und  der  grosse 
Trochanter  dem  Acetabulum  ganz  nahe  liegt  (Eingekeilter 
Bruch).  In  anderen  Fällen  sieht  man  den  Hals  verkürtt 
und  vom  Kopf  und  Trochanter  gelrennt. 

Auch  die  extracapsulären  Schenkelh^sbrüche  (lateralen, 
Helferich),  die  also  näher  den  Trochanteren  liegen,  machen 
oft  äusserlich  ganz  ähnliche  Erscheinungen,  sie  unterscheiden 
sich  aber  schon  dadurch  ganz  wesentlich  von  den  intra- 
capsiilären  Brüchen,  dass  sie  gewöhnhch  knöcheren  verheilen 
und  zwar  meist  unter  starker  Callusbildung.  In  der  Regel 
ist  der  vom  Femurschaft  und  Schenkelhals  gebildete  Winkel 
kleiner,  nähert  sich  einem  Rechten,  das  Bein  erscheint  des- 
halb auch  hier  kürzer,  der  grosse  Trochanter  tritt  stark 
nach  aussen,  ist  nach  aussen  rotiert,  liegt  auf  dem  Röntgen- 
bilde weiter  vom  Acetabulum,  als  auf  der  gesunden  Seite. 
Die  TrochantcrspKze  steht  um  das  Mass  der  Verkürzung 
der  Extremität  über  der  Roser- Wlalon' sehen  Linie.  Die 
Bewegungsföhigkeit  ist  im  Hüftgelenk  meist  beschränkt,  das 
Knie  steht  in  Beuge  Stellung,  das  Bein  ist  an  der  verletzten 
Gesässeite  inklusive  Fuss  abgemagert,  der  Gang  ist  gewöhn- 
lich hinkend.  Die  Eu,  ist  auch  hier  eine  relativ  hohe,  aber 
gewöhnlich  doch  nicht  ganz  so  gross,  wie  bei  den  nicht 
knöchern  verheilten  intracapsulären  Schenkelhalsbrüchen. 

Es  verdient  hier  noch  ein  Unterschied  hervorgehoben 
zu  werden,  der  zwischeii  diesen  beiden  Bruchformen  besteht 
und    von    praktischer    Wichtigkeit    ist,   nämlich,   dass    die 
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intracapsulären  eingekeilten  Schenkelhalsbrüche,  trotz  der 
scheinbaren  Heilung,  doch  zu  leicht  zur  wiederholten  Trennung 
der  beiden  Fraktiirteile  führen,  was  bei  den  extracapsulären 
Brüchen  nach  erfolgter  Heilung  nicht  geschieht.  Ebenso, 
wie  durch  Verkleinerung  des  von  Femiir  und  Schenkel- 
hals gebildeten  Winkels  eine  Senkung  der  betreffenden  Becken- 
seite, somit  anscheinend  eine  Verkürzung  der  Extremität 
eintritt,  kann,  wenn  auch  äusserst  selten,  unter  Umständen 
die  Heilung  auch  umgekehrt  mit  Vergrüsserung  des  Schenkel- 
winkels erfolgen.  Es  entsteht  dann  eine  Verlängerung  der 
Extremität,  die  verletzte  Beckenseite  muss  höher  stehen, 
das  Knie  tritt  beim  aufrechten  Stehen  in  Beugesteilung. 
Die  Muskulatur  ist  auch  hier  in  der  üblichen  Weise  ab- 
gemagert.    Der  Trochanter  ist  deuthch  der  Pfanne  genähert. 

In  manchen  Fällen  bildet  eine  Infraktion  das  Vorstadium 
des  eigentlichen  Bruches.  Die  Verletzten  verspüren  einen 
Schmerz  in  der  Hüftie,  ruhen  ein  paar  Tage  zu  Hause  aus, 
um  dann,  bei  dem  Versuch,  die  Arbeit  wieder  aufzunehmen, 
erst  den  eigentlichen  Bruch  zu  erleiden.  In  anderen  Füllen 
können  sie  noch  lange  Zeit  umhergehen,  bis  schliesslich  der 
definitive  Bruch  zu  stände  kommt.  Diese  Infraktionen 
werden  rechtzeitig  wohl  niemals  diagnostiziert.  Die  Kranken 
werden  an  einer  Hüftkontusion  oder  dergleichen  behandelt, 
die  ersten  Atteste  bestätigen  ausdrücklich,  dass  ein  Bruch 
nicht  bestanden  hat,  eine  Verkürzung  nicht  vorhanden  ist,  bis 
sich  später  doch  eine  ganz  bedeutende  Verkürzung  ausbildet. 

Solche  Fälle  kommen  immer  wieder  vor.  In  der  Unfall- 
praxis können  sie,  sobald  es  sich  um  die  Entschädigung 
handelt,  filr  den  Verletzten  manchmal  verhängnisvoll  werden. 
Es  erübrigt  hier  nur  noch,  mit  einigen  Worten  näher  auf 
die  Funktion  einzugehen.  Dass  nach  den  ungeheillcn 
medialen  bezw.  intracapsulären  Brüchen  die  Funktion  dau- 
ernd gestört  sein  muss,  unterliegt  gar  keinem  Zweifel  und 
bedarf  kaum  noch  der  Erwähnung.  Die  Funktion  ist  gestört 
in  erster  Reihe  wegen  des  ungeheilten  Schenkelhalsbruchs. 
Die  Muskulatur  der  Hüfte  und  der  Extremität  bleibt  atro- 
phiert.  Dennoch  kann  man  auch  hier  durch  Ausnahmen 
irregeführt  werden. 
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Aber  auch  nach  den  geheilten  lateralen  (extracapsu* 
lären)  Schenkelhalsbrüchen  muss  die  Funktion  gestört  sein. 
Die  Verkürzung  (ühn  zum  Hinken,  das  auch,  wegen  der 
veränderten  Stellung  im  Hüftgelenk  und  der  Schwäche  in 
diesem,  durch  einen  Schuh  mit  erhöhter  Sohle  nicht  be- 
seitigt werden  kann. 

Von  den  atrophierten  Muskeln  sind  zu  nennen: 

Die  Glutaei,  der  Ileopsoas,  Pyriformis,  die  Obturatoren. 
Sekundär  atrophieren  natürlich  auch  die  Übrigen  Muskeln 
des  Beines,  besonders  des  Oberschenkels.  Die  Atrophie 
ist  besserungsfähig,  je  nachdem  der  Bruch  zur  Heilung 
gekommen  und  die  Funktion  sich  wieder  hergestellt  hat. 
Bleibt  der  Bruch  ungeheiJt  und  die  Funktion  gestört,  so 
repariert  sich  in  der  Regel  auch  nicht  die  Muskelatrophie. 

Durchschnittlich  kann  man  aber  nach  Verlauf  von 
ca.  i^z  Jahren  auch  bei  älteren  Individuen  Besserung  der 
Fimktion  erwarten. 

JuiU  von  änktitiligfm  eingttriilem  Sc/lmkelAalstrucA. 

Ausgang:  Ktim  knöcherne   Vtnimgtaig. 

Der  47jähnge  Arbeiter  T.  siUrzt  >m  3.  Seplember  1S98  von  der 
Treppe  und  erleidet  «[ocd  linksleiligen  Schenkelhalsbruch. 

Behandelt  zueret  im  Krankenhause  bis  zum  14.  Norember,  dann 
in  meinem  Institut  ambulant. 

Miltclgrosser,  untersetzter  Mann.  Geht  an  1  Stöcken,  hinkt.  Ziem- 
lich starkes  Oedem  im  linken  Bein.  Oberschenkel  in  der  Mitte  um  3  cm, 
schwicher  im  Umfang  als  der  rechte.  Hat  beim  Gehen  das  Gefühl  des 
Kederns  in  der  Hüfte. 

]>ie  Röntgenaufnahme  ei^ebt  einen  ungeheiltcn,  dem  Bilde  nach 
inlracapsulären  Schenkelhalsbruch. 

Hei  der  Entlassung  ist  der  linke  Oberschenkel  um  %  cm.  stErker 
im  Umfang  als  der  rechte;  dagegen  der  Fuss  deutlich  abgemagert.  Man 
kann  leichte  Oedeme  in  beiden  Beinen,  im  linken  mehr  als  im  rechten, 
nachweisen.  Etwas  Knacken  in  der  linken  llufte,  Uas  linke  Dein  kann 
nicht  so  gut  angehoben  werden  wie  das  rechte 

Rente  66'/)%. 

Fall  van  linksseitigem  Schenkelhalsbruch,  tntttanden  durch  t'eAer- 
slrcckung  der  Hiifle  beim  Aufladen  einer  schweren  (t'i/ide  auf  die  Schulter. 

Ausgang:  Gute  Heilung. 

Der    37J£hrige   Zimmerer  Pf.   lud   am   21.  September  1 
schwere  Wim" 
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fohl,  wie  beim  Zcrbrecbeo  einei  Stockes.  Er  fiel  lofoTt  hin  und  musste 
och  seiner  Wohnang  geschafft  werden. 

Er  warde  an&ngs  von  seinem  Kassenant  eini|re  Wochen  aa  >Ver- 
slHUchDng  der  Hllftei  behandelt,  versuchte  lu  arbeilen,  musste  aber  die 
Arbeit  bald  wieder  aufgeben. 

Von  mir  untersucht   15.  November   189J. 

Ziemlich  grouer,  kriftieer  Mann,  linkes  Bein  in  geriDeeui  Gnide 
TCrktlnt,  |>eringe  AmtenroCation  desselben,  missige  Abma|reniDg  der 
Muskulatur  des  linken  Oberschenkels.  Hinkt  nur  sehr  wenig.  Es  wird 
lunSchst  die  Diagnose  auf  Sehen  kelhatsbruch  nicht  gestellL  Nach  kurzer 
Zeit  wird  er  aus  der  ambulanten  Behandlung  entlassen,  kommt  aber 
am   10.  Dezember  1S94  wieder. 

Mnskelitcophie,  Schmerlen,  hinkender  Gang  haben  sugenommen. 
Die  Diagnose  auf  Schenltelhalsbmch  wird  nunmehr  gestellt,  Behandlung 
in   Ruhelage  fortgcsetil  mit  gleichzeitiger  Massage  und  Elektrizitil. 

Entlassen  mit   ij%    Rente. 

faii  van  UiütssiiHgim  SchenkelAaliimrh,  nach  Umknicken  mit  dem 
linkai  Kmt  und  Ueberstrtckuag. 

Der  33jlhrige  Arbeiter B,  wollte  aus  einem  hochgelegenen  Schub- 
fach au  der  Wand  sich  einen  Gegenstand  hervorholen  und  stieg  zu 
diesem  Zweck  auf  einen  umgediehlen  Eimer.  Der  Eimer  kam  ins 
Schwanken ,  B.  geriet  mit  dem  rechten  t'uss  nach  unten  und  aussen 
und  mit  der  linken  Hand  gegen  die  Wand.  Er  bekam  sofort  einen 
heftigen  Schmerz  in  der  linken  HUfte,  konnte  nicht  mehr  gehen  und 
wurde  nach  dem  Krankenhause  geschafH,  wo  er  an  einer  Verstauchung 
der  HUfle  behandelt  wurde. 

Am  I.  September  1897  meiner  Anstalt  zur  Nachbehandlung  über- 
ziemlich grosser,  kräftiger,  junger  Mann,  geht  hinkend  am  Stock. 
Linkes  Bein,  namentlich  am  Oberschenkel,  stark  abgemagert, 
elvras  nach  aussen  rotiert.  Auch  Unterschenkel  und  Fuss  sind  abge- 
magert, etwas  KKIlegefllhl,  Mtndermass  im  linken  Oberschenkel  gut 
4V>  cm,  im  Unterschenkel  3  cm.  Bewegungen  in  der  Kufle  möglich, 
aber  aktiv  beschrinkl,  schmerzhaft  Keine  Reibegeriusche.  Behandlung 
mit  Massage  und  Elektrizität  bringt  wenig  Erfolg, 

Die  Röntgenaufnahme  ergab  einen  deutlichen  eingekeilten  Schenkel- 
halsbruch.  Man  findet  von  dem  Oberscbenkelhalse  auf  dem  Bilde  fast 
gar  nichts.  Zwischen  Kopf  und  Hals  konnte  man  eine  fast  vertikale 
helle  Linie  verfolgen,  der  grosse  Trochanter  stand  etwas  haher  als 
der  Kopf. 

Entlassen  am  11.  Dezember  1897  mit  66'/j%<  Bei  der  am 
18.  Januar  1S99  voi^enommenen  Nachuntersuchung  konnte  man  keine 
Besserung  feststellen,  die  Muskelatrophie  hatte  sogar  zugenommen,  betrug 
gut  5  cm.  in  der  Mitte  des  Oberschenkels,  Reibegeräusche  in  der  Hufte, 
Schmerzen.    Gehl  am  Stock. 
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Fall  von  Hnkisatigem  iatraeafnilärem,  m^MÜem  SrhnttUabinai. 

Ausgang:  Heudar/Araie, 

Der  sSjährige  Arbeiter  M.  gleitet,  im  Begriff,  rus  dem  Pferde- 
stall lu  gehen,  infolge  der  Glitte  auf  dem  asphaltierten  Aasguig  aas, 
UbertchlSgt  sich  nach  hinten  imd  flUt  bin. 

Et  wird  an  einem  linksseitigen  Sehen kelhalsbruch  in  einer  chiiur- 
gischen  Klinik  9  Wachen  behandelt,  3  Wochen  Streckverband,  dann 
MooramichlXge,  schliesslich  einfache  Ruhelagerung. 

Von    mir   nntersucht   am    16.  Februar  1897    und  rSnlgogr^hiert. 

Grosser  magerer  Mann,  gehl  an  1  Stöcken,  linkes  B«in  wird  nach- 
geschleppt. Dasselbe  hochgradig  abgemagert,  stark  TcrkOnt,  nach  aussen 
rotiert,  kann  nur  wenig  angehoben  werden.  Der  grosse  Trochanter 
kann  in  der  Ruhelage  hin  und  her  »erschoben  werden 

Dbs  Röntgenbild  ergiebt  eine  Slellnng  des  grossen  Trochanter« 
stuk  oberhalb  des  Kopfes,  der  HaU  ist  fast  gar  nichl  lu  sehen  und 
durch  den  stark  verkürzten  Hals  geht  eine  etwa  gut  5  mm  breite  helle 
Bruchlinie. 

Der  VerUtHe  bekommt  die  volle   Rente. 

Fall  von  rechlueitigtm  lingtkeUlim  Selankilhahbruch.  i_An/ai^i  über' 
sehen  und  unter  dir  Diagnesi  Venlaiuhung  btkanätlt.)  Verküraoig  später 
lingetreiai. 

Der  Sljäbrige  Maurer  D.  fSlh  am  31.  Desember  1896  etwa  i'/a  m 
von  einer  Rüstung  und  schliigt  mit  der  rechten   Hüfle  unten  auf. 

Wird  lu  Hause  in  seiner  Wohnung  luerst  8  Tage  lang  mit  Um- 
schlSgen  behandeil,  dann  mit  Einreibung.  Geht  darauf  die  nSehsten 
4  Wochen  selbst  zum  Arzt  hin.  Hierauf  Krankenhausbehaodlung 
3  Wachen.  Wanne  Bäder,  Massage.  Das  aus  Htm  ICraatenhaute  einge- 
gangtni  Cutachttn  sagt  ausdrücklich,  dasi  eine  Fraktur  nicht  vorliegt  tmd 
dass  eine   ^eriürtung  des  verletiten  Beines  nichl  besteht. 

Von  mir  untersucht  am  30.  Januar  1897.  Ziemlich  grosser,  sehr 
schwerhäriger  Mann.  Rechtes  »ein  stark  abgemagert,  wird  in  der  Hüfte 
anfangs  gar  nicht  gebeugt.  Paletlarreflex  fehlt.  Keine  Vetküriung.  B«m 
Gehen  wird  das  Bein  nachgeschleppt.  Fussohle  schleift  auf  dem  Boden. 
Bei  wiederholten  Untersuchungen  gelingt  es  sehr  gut,  Bewegungen  in 
der  rechten  Hdfte  voraunehmen.  Es  wird  bei  diesen  Bewegungen  aber 
Schmcnen  geklagt;  leichte  Crepitation. 

Wird  von  mir  welter  behandelt  mit  Massage,  ElektriiitSt,  leichten 
Bewegungen.  Das  Fehlen  der  Patellarretlexe  Ifisst  anfangs  auch  die  Ver- 
mutung entstehen,  dass  es  sich  am  1'abes  handelt,  zumal  auch  am 
linken  Bein  der  Patellairedeic  hochgradig  herabgesetzt  war. 

Entlassen  am  a.  Oktober  1S97  mit  75%.  Durch  Schi edsgCTichts- 
besehluss  viUig  trtverisunfähig.  Der  Sntliche  Sachverstlndige  erklSrt 
diesen  Zustand  für  chronische  HUftgelenksenliUndung. 

Darauf  wird  der  Fall  von  einem  bekannten  Chirurgen  untersDcht 
und  dieser  stellt  fest:  Verkürzung  des  rechten  Beines,  Aussenrotalion, 
Abmagerung.    Diagnose  Schenkelhalsbruek. 
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Der  Fall  wird  sodsnn  mir  zur  nocbmaligen  Unteriuchung  eventuell 
Behandlung  überwiesen  und  bei  der  lon  mir  vorgenommenen  Nichunter' 
luchung  atelli  sieb  eine  VerkUnung  von  3  cm.  heraus.  An  der  Diag^nose 
<le>  Schenkelhalsbruches  konnte  somit  nicht  gezweifelt  werden. 

Bestätigt  wurde  sie  noch  durch  die  Röntgen  Photographie,  welche 
deutlich  den  eingekeilten  Sehen kelhalsbruch  erkennen  IKsst.  Es  war 
demnach  die  Verktlrtune  erat  spSter  eingelrelen. 

Rente  8;%. 

Fall  von  rieAisstitigem  SihenkelhaUbruch  beim  Tragen  von  SUintn. 
(ArheiUfraklur.) 

Ausgang :  Cexa  valga,  starte  Funktiontbesüiränkung. 

Der  26 j ihrige,  sehr  krüftig^  und  bis  dahin,  ausser  an  einer 
Quetschung  der  linken  Hüfte,  sonst  nie  krank  gewesene  SteintHlger  S. 
verunglückte  am  14.  September  1SS9  frUh  morgens  6  Uhr,  als  er  beim 
Tragen  von  Steinen  auf  der  linken  Schulter  Über  ein  Laufbrett  gehen 
muESte,  unter  welchem  die  Balken  in  1  m  Entfernung  von  einander 
lagen.  Da  das  Laufbrett  unter  ihm  lusammenbrach,  machte  er  einen 
weiten  Schritt,  um  den  nächsten  Balken  beim  Auftreten  au  erreichen. 
Hierbei  verspllite  er  einen  Knack  in  der  rechten  Hufte  und  Schmerzen. 
Er  ging  aber  zu  Ftui  nach  Hause,  behandelte  sich  selbst  mit  Um- 
schlügen und  fühlte  auch  allmühlich  Besserung,  so  da»  er  nach  14  Tagen 
sich  kräftig  genug  fühlte,  um  die  Arbeil  wieder  aufzunehmen.  Er  woUle 
aber  erst  versuchen,  ob  es  ihm  gelingen  trllrde,  Steine  zu  tragen.  Drei- 
mal hatte  er  bereits  die  Steine  die  Leitern  sehr  gut  hinaufgetragen, 
heim  vierten  Zug  aber  mussle  er  auf  der  Leiter  eine  Wendung  machen. 
Hierbei  verspUrle  er  wieder  einen  Knack  und  Schmerzen  in  der  Hüfte. 
Et  muasle  die  Steine  abwerfen  und  mit  der  Arbeit  aufhören. 

Krankenhausbehandlung  9  Wochen.  Streck  verband.  Darauf  Geh- 
versuche an  Krücken. 

Von  mir  untersucht  22.  Februar  1890. 

Das  Röntgenbild  zeigt  einen  exlra- capsutSren  Bruch.  Die  Bmch- 
linie  in  der  NShe  der  Trochanteren.  Schenkelhals  und  Oberschenkel 
bilden  einen  Winkel  von  70".  Rechtes  Bein  verkürzt  um  5  cm  ,  stark 
abgemagert,  Bewegung^fa bigkeil  in  der  Hufie  stark  beschrünkt.  Gang 
hinkend  am  Stock. 

Wird  behandelt  bis  25.  Juli  l8go  und  entlassen  mit  einer  Rente 
von  3JV3%.  welche  ihm  auf  50%   erhöht  wurde. 

Fall  von  Unksseiligem  Sckenkelkalsbruck  beim  Tragin  von  Steinen 
nach  einer  geringfügigen    feran/aisung.  (Arbeitsfraktur.) 

Der  4ojähtige,  sehr  kräftige,  stets  vollstKodig  gesund  gewesene 
Steinträger  Bl.  verunglückte  am  i.  August  1889  früh  '/>9  l"ir  dadurch, 
dass  ein  kleiner,  etwa  Viertel-Mauerstein  von  der  IV.  Etage  neben  ihm 
hinunter  auf  einen  Balken  (iet,  von  da  gegen  die  nahe  Mauer  prallte 
und  den  linken  IlUflknochen  des  B.  streifte.  Er  empfand  sofort  einen 
heftigen  Schmerz  in  dem  linken  Haftgelenk,   fühlte  ein  Knirschen  und 
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konnte  dann  anf  dem  lialien  Bein  nicht  mehr  stehen.  Er  lieu  die 
Mulde  mit  den  Steiacn  vomcbtig  biombgleitea  und  wurde  dann  von 
leinen  Kirnenden  nach  dem  KrankcDhauK  geKhafft,  in  «elcbem  er 
ca.  3  Monate  behandelt  wurde. 

DanuT  vom  31.  OkUtber  1889  bis  ao.  Min  1891  bei  mir  in 
der  AMbnlam  weiter  behandelt. 

Krlftiger,  Miu'ker  Haan,  geht  an  Stock  and  Krttcke.  LJnk«i 
Bein  »tark  verkürzt,  nach  aussen  rotiert.  Hark  abgenugeit,  Oberachenkel- 
kopf  tcheinL  nicht  ganz  in  der  Phnne  zu  stehen.  BewegnngaflOagkeit 
in  der  Hdfte  möglich,  tber  etwas  beschrlnkt,  Abmagerung  in  der 
Mitte  dei  OberEchenkeli  11 '/i  cm.,  logar  noch  7  Jahr  spiter. 

Das  Röntgenbild  Itsst  einen  intracapauiiren  Bruch  erkennen,  die 
Trochanteren  stehen  dem  Acetabulum  sehr  nahe,  die  Spitie  des  grossen 
Trochanten  steht  Über  dem  Kopf. 

Rente  75%,  welche  B.  ancb  beole  noch  bezieht 

In  einem  anderen  Falle  erlitt  der  3zjihrige,  sehr  krffUge  und 
bis  dahin  vollstlndig  gesunde  Kalktrlger  Kl.  den  rechtueitigen  Scbenkel- 
halsbrnchi  b.Is  er  mit  seiner  Last  auf  der  Schulter  von  der  Leiter  nach 
der  KUstung  scbritt.  Er  bitte  hierbei  das  Gefühl,  all  gebe  die  Rltstung 
unter  seinem  Fuss  nach.  Die  Heilung  erfolgte  unter  slicker  VethUnung 
und  Verschiebung  des  peripheren  Fragmentes  nach  vom,  so  dais  sid 
spSler  die  rechte  Leistengegend  wie  eine  grosse  Geschwulst  hervor- 
wtilble.  Ausserdem  bestanden  starke  Aussen rotalion,  BcwegnngistöningeD 
in   der  Hüfte,  hinkender  Ging,   Muskelhelitrophie. 

Rente  50%.     {Ar&eils/raitur.) 

Fall  von  raiiistiligem  SchtHkithalsImiek  ncuh  gtrin^fügigcr  Ver- 
anlaisung  itim    Tragai  von  Sitiran.     {Arialsfi-aihir.) 

Der  jijShrige  Arbeiter  F.,  bis  jetzt  weder  krank  noch  verletzt, 
rutscht  am  13.  Noiember  1898  beim  Tragen  von  Steinen  mit  dem 
rechten  Fuss  vom  Breit  und  knickt  hierbei  mit  der  Hufte  nach  aussen  um. 

Wurde  zunSchsc  zu  Hause  in  seiner  Wohnung  mit  Einreibungen 
behandelt.  Nach  3  Wochen  Aufnahme  in  eine  chirurgisch«  Klinik. 
8  1'age  Schiene,   dann   Massage  und   BSder. 

Nach  5  Wachen  entlassen  und  von  dem  früheren  Arzt  nieder  mit 
Massage  behandelt. 

Von  mir  untersucht  am  33.  Juli  1S99  und  röntgographiert.  Das 
Utld  ergab  einen  ungeheilten  inlracapsulären  rechten  Schenkelhalsbruch. 

Die  Brüche  des  Oberschenkels  imTrochanteren- 

gebiet 
kommen   durch   direkte  Gewalt,   und   zwar   durch  Fall  aut 
den  grossen  Trochanter  vor.      Sie  sind  h.'iiifig  mit  Schenkel- 
hals- oder  infrat  roch  ante  ren  Brüchen  kombiniert. 

Nach  den  Qm/-  niür  SihrägbriUhfii  des  Trofhanter  major 
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wird  dieser  von  den  Mm.  glutaeus  medius  und  nüatmus, 
pyriformis  und  quadratus  femoris,  besonders  aber  wohl  von 
den  ersten  beiden  disloziert  und  zwar  mit  der  Spitze  dem 
Becken  genähert.  Es  werden  daher  genannte  Muskeln  längere 
Zeit  atrophiert  bleiben  und  die  von  ihnen  auszuführenden  Be- 
wegungen: Abduktion,  Innen-  und  Aussenrotation  beein- 
trächtigt bleiben  müssen.  Selbstverständlich  bedingt  die  Ver- 
kürzung des  Beines,  die  nach  der  Fractura  infrairochatiUrica  ein- 
treten muss,  auch  eine  Atrophie  der  Muskeln  des  Oberschenkels 
und  in  weiterer  Folge  auch  des  Unterschenkels  und  Fusses. 
Auch  bei  der  Fractura  infratrochanterica  steht  das  obere 
Fragment  sehr  unter  dem  Einfluss  der  am  grossen  Trochanter 
inserierenden  starken  Muskeln,  es  wird  daher  auch  dem  Becken 
genähert.  Die  Folgen  dieser  Fraktur  sind:  Verkürzung,  Muskel- 
atrophie von  der  verletzten  Gesässeite  bis  inklusive  Fuss,  Be- 
wegungsstörungen im  Hüftgelenk,  Verwachsungen,  Schmerzen 
in  diesem,  knarrende  Geräusche,  hinkender  Gang. 
Eu.  gewöhnlich   50  "/o. 

fall  VBU  Bnuh  dts  ticklen  Obertchtukils  im   Troehattttrtngtbitl. 
Atisgang:  Hochgradige    Vtrküramg. 

Der  4i;ährige  Zimmerer  Tr.  stUrit  am  36.  August  18S9  frUh 
S  Uhr  zwei  Efugeu  von  der  RUsiung  und  «chllgt  mit  der  rechten  HUfle 
unten  auf  einem  Balken  auf. 

Kranken  hl  usbeh  and  lung  13  Wochen. 

Von  mir  umersucht  am  2.  Januar  1S90.  Grosser,  etwas  schlanker, 
magerer  Mann.  Hochgradig  ichwerhürig.  Geht  mUhsam  an  Stock  und 
Knicke.  Auffallende  Verkürzung  des  rechten  Beines,  aufTallende  Ab- 
magerungen Der  grosse  Trochanter  trilt  anfiallend  stark  hervor.  Be- 
schränkte Bewegungen  in   der  rechten   llUfte. 

Die  AnTang  1S9S  geinachle  Rönlgenaulhahme  ergab  einen  eigen- 
tumlichen Bruch,  welcher  iwiichen  den  Trochanteren  durchging  und 
«ich  als  eine  sehr  spitze,  siehe IfSrniige  Zacke  von  ca.  is  cm  LBnge 
nach  aussen  hin  rortseiite.  Der  Oberschenkelschsft  ailzt  im  Halse  ein- 
gekeili,  die  Spitze  des  grossen  Trochanter  liegt  dicht  am  Huftknochen, 
wahrscheinlich  von  den   Gesässmuskeln  herangezogen. 

Wegen  dieser  Veränderungen  und  der  Schwerhörigkeit,  die  auf 
einen  Sch£delbruc!i  lurUckzuftlhren  war,  Gesamlrente  80%. 

In  einem  anderen  Falle  von  Doppethv<h  lies  rechten  Ober- 
schenkels, wobei  der  eine  dicht  unter  den  Trochanleren  log,  halte  das 
Röntgenbild  gleichfalls  eine  ganz  eigentümliche  Verlagening  der  Bruch- 
enden  gegeben.  Dieser  Fall  heilte  mit  Coxa  vara  und  geringer  Ver- 
kürzung,    Nach  5  Monaten  SiVs"/»  l^enle. 
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Die  Brüche  des  Oberschenkelschaftes. 

Je  nach  der  Einwirkung  der  Gewalt  sieht  man  nach 
den  Brüchen  im  oberen  Drittel  des  Oberschenkels  ausser 
der  fast  nie  ausbleibenden  Verkünung  und  starken  Caüus- 
bildung  eine  Dislokation  zur  Stile  mit  mehr  oder  minder  starker 
Rotation  nach  aussen  oder  innen,  die  sowohl  eine  deutliche 
Valgus-  als  auch  Varus- Stellung  im  Hüftgelenk  (Coxa  valga 
—  Coxa  vara)  bedingt. 

Die  Coxa  valga  bezw.  vara  muss  naturgemass  auf  der 
verletzten  Seite  eine  veränderte  Stellung  des  Oberschenkel- 
kopfes in  der  Pfanne  haben,  was  mit  Hülfe  der  Röntgen- 
strahlen leicht  nachgewiesen  werden  kann. 

Beide  Stell ungsveränderun gen  im  Hüftgelenk  bedingen 
auch  eine  weitere  Dislokation  im  Kniegelenk  und  zwar  ge- 
wöhnlich ein  Genu  varum  bei  der  Coxa  vara  und  ein  Genu 
valgum  bei  der  Coxa  valga.  Dazu  kommen  noch  Innen- 
bezw.  Aussen  rot  ation  und  Pes  varus  oder  valgus  im  Fuss- 
gelenk. 

Im  Hüftgelenk  bestehen  häufig  Verwachsungen.  Die 
atrophischen  Stöningen  im  ganzen  Bein  sind  unausbleiblich. 

Die  Bewegungen  im  Hüftgelenk  können  lange  schmerz- 
haft bleiben,  der  Gang  bleibt  lange  hinkend,  der  Stock 
muss  lange  zur  Stütze  benutzt  werden. 

Wie  weit  im  Kniegelenk  noch  andere  Dislokationen 
mit  der  Coxa  valga  oder  vara  vorkommen,  als  die  soeben 
erwähnten,  wird  noch  nachher  gezeigt  werden, 

Therapie :  Da  bei  allen  diesen  Brüchen  sich  die  Fimktions- 
stönmgen  besonders  im  Hüftgelenk  bemerkbar  machen,  hat 
die  Therapie  die  Beseitigung  bezw.  Milderung  dieser  Funktions- 
störungen zu  erstreben.  Dieses  wird  erreicht  durch  ent- 
sprechende Prothesen,  Ucbungen  an  heilgymnastischen  Appa- 
raten, durch  passive  Bewegungen  des  Hüftgelenks,  Massage, 
Bäder  u.  s.  w. 

Das  Tragen  einer  entsprechenden  Prothese,  besonders 
eines  Hessingschen  Schienhülsenapparats  ist  sehr  zu  empfehlen 
und  trägt  zur  schnellen  Heihing  sehr  viel  bei.  Von  grossem 
Wert  ist  natürlich  die  Sichersicllung  der  Diagnose.  Für  ein- 
gekeilte Schenkelhalsbrüche  ist  das  Tragen  einer  guten  l'ro- 
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these  schon  deshalb  notwendig,  damit  einer  Verschiebung 
der  Bruchstücke  vorgebeugt  werde.  Das  Tragen  eines  Schnür- 
stiefels mit  erhöhter  Sohle  genügt  nur  für  manche  Fälle  mit 
geringer  Verkürzung.  Bei  grosser  Schwäche  im  Hüllgelenk 
aber  reicht  der  Stiefel  mit  erhöhter  Sohle  nicht  aus. 

Man  versäume  aber  auch  nicht,  die  Muskeln  fleissig 
'/.u  massieren.  Nach  einigen  Monaten  kann  gewöhnlich  die 
Prothese  entbehrt  werden  —  was  bei  Unfallverletzten  frei- 
lich manchmal  recht  schwer  durchzufiihren  geht  — ,  die  Ver- 
letzten greifen  dann  aber  gewöhnlich  doch  noch  zum  Krück- 
stock,  besonders  bei  starker  Verkürzung, 

Die  Eu,  pflegt  in  allen  diesen  Fällen  eine  ziemlich 
hohe  zu  sein,     50 — 66^/3  °/o  Rente  ist  der  gewöhnliche  Satz. 

fa/I  van  Bruch  dti  rtchtc«   ObcrstkenkeU. 

Atisgimg:  Stärkt  calBse   VirdUkung  und  Dülakatian   (Caxa  vara). 

Der  ca.  40jlihrige  Zimmerer  S,  erlitt  anfangs  1S9S  einen  rechts- 
seitigen Oberschenkel bruch  im  oberen  Drittel,  welcher  mit  einer  starken 
killösen  Verdickung,  konvexer  Verbiegung  nach  aussen  und  Ver. 
klinung  heilte. 

Zuerst  im  Krankenhanse  behandelt,  spater  am  27.  November  1898 
von  mir  röntgogriphiert, 

Aeusserlich  hltte  man  die  Diagnose  auf  einen  Schenkelhalsbruch 
stellen  kännen.  Das  Röntgenbild  zeigte  die  Veränderung  des  Knochens 
in  der  bereits  angedeuteten  Weise.  Der  Oberschenkelkopf  stand  etwas 
liefer  int  Acelabulum  und  sass  nicht  ganz  in  der  Planne.  Muskulatur 
abgemagert.     Hinkender  Gang.     BewegungabeschrXnkung. 

Fall  von  Bruch  des  linkin  Obericfunkcls  im  oberen  Drille!. 

Ausgang:  Ändauerndt  ödemalöje  Ansckaiellung,  vendst  Stauungen  itri 
gamen  Bein. 

Der  40jjlhrige  Arbeiter  B.  fStlt  am  iS,  August  1S9]  3  m  von 
einem  RUslbretl  und  zieht  sich  den  Bruch  des  linken  Oberschenkels  zu. 
Die  Bmchlinic  ging  zwischen  beiden  Trocbanleren  etwa  20  cm  abwirl». 
Vom  Obcnchenkcl  hat  sich  ein  StUck  von  der  Gestalt  eines  Vogel- 
schnabels  abgesplittert,  mit  welchem  der  Schaft  im  oberen  Drittel  fesl 
ZQSBmmen heilte,  wEhiend  die  untere  Spitze  in  einer  geringen  Enlfemung 
über  dem  Schaft  sich  befand.  Verkürzung  um  1  cm.  Dagegen  Marke 
Schwellung  im  Oberschenkel  und  deutliches  Hervortreten  von  dicken 
Venennetzen  auf  der  linken  Unterleibsseite.  Der  Mehrumfang  des  linken 
Oberschenkels  betrug  in  der  GesSsifalte  4  cm,  in  der  Mitte  des  Obei 
schenkeis  2  cm,  eben  so  viel  im  unteren  Drittel,  Das  Fus^elenk  hat 
einen  Mehrumfang  von  4  cm  au&uwejscn.  Im  Hüftgelenk  etwas  be- 
schrSnkle  Bewegungen. 

Rente  66'/3?a>     Bis  jetzt  keine  Besserung. 
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Fail  von  SfUtterbnuh  dts  rtclüen  Ohericlunktls. 

Ausgang:  Stärkt  VtrläirKuitg,  titft  mit  dtm  Knochen  vtrwachsciK 
OptraHoiunarbt  tmd  SUifigkeU  dit  Btims. 

Der  55jUirif!e  ArbeiEer  K.  koickte,  oachdcm  ihm  ein  SUIck  HoU 
gegen  den  rechten  Oberichenkel  gefallen,  am  ig-Janair  1887  mit  ilein 
rechten  Fnu  in  Snpination  um  und  fiel  hin : 

S^itterbruch  des  ne/Uen  Obersehenkds,  Brueh  bädtr  Kndtkel  des 
rtehttn  Futtei. 

Kranken  hambehandlnng,  aai  welcher  nach  c«.  3  Monaten  entlassen. 

Von  mir  in  seiner  Wohnung  nniersuchi  am  »I,  Oktober  1887. 
Rechtes  Bein  vcrkUrzi,  geschwollen,  in  Knie-  und  Fussgelenk  fast  voll- 
stindig  iteif,  Gang  aar  mahsam  an  Krücken.  Am  4.  NoTcmber  1887 
plötilicbe  EntiUndung  and  hochgradige  Anichwellung  des  Obenchenkeb, 
Fieber  unter  Schüttelfrost. 

Wiederholte  Knnkenhiusbehtmdlung  bis  21.  Jahi  1888.  Tiefe 
Incisionen  auf  der  Slreckseite  des  Oberschenkels,  Entleerung  von  Eiler 
und  Knochensplittern. 

Am  34.  Juni  18SS  wieder  von  mir  untersucht  und  innichst  ambulant 
weiter  behandelt. 

Hochgradige  VerkUnung  des  rechten  Beines ,  etwa  am  6  cm, 
Schmerzen  im  ganzen  Bein,  Einschlafen  des  Fasses,  Ist  weder  imstande, 
Ungere  Zeit  in  gehen,  noch  lu  sitzen,  am  allerwenigsten  zu  stehen. 
Lange  mit  dem  Knochen  verwachsene  Narbe,  fast  von  der  Leistenbeuge 
bis  nahesu  zum  Knie  hinabreichend.  Oedeme  im  Über-  und  Unter- 
schenkel Abm^erungen  im  gnnien  Bein.  Bewegungen  im  HUft^^lenk 
beschränkt,  im  Kni^elenk  nu^ehoben,  im  Fussgelenk  beschrtokt. 

Starke  rechtsseitige  Klumpfussbildung. 

Geht  an  Stock  und  Krücke. 

Wird  am  34.  April  1SS9  aus  dem  Heilverfahren  entlassen. 

Erhalt  100^   Rente. 

Am  17.  Februar  1894  bedeutende  Besserung  der  Bewegnngen  im 
Hüft-  und  Kniegelenk.     Narbe  bedentend  obeTfllchlicber  geworden. 

Rente  33'/,%. 

Fall  von  lieudarfkroie  des   rtchien   Oimcllenieli 

Der  38jührige  Klempner  K.  atUrzte  am  aS.  Oktober  1893  3  Etagen 
hinab  und  erlitt  einen  Biuch  des  rechten  Oberschenkels. 

Krankenhausbehandlung,  in  welcher  er  indauemd  zu  Bett  lag; 
Streck  verband.  Da  in  diesem  keine  Heilung  erzielt  wurde,  wurde  er 
am   17.  Mai    1S94  meiner  Anitilt  zur  Nachbehandlung  ttl>erwicseD. 

Ziemlich  groaser,  krETtiger  Mann;  ist  nicht  imstande  zu  gehen. 

Beide  Beine  ödematös  geschwollen,  das  rechte  aafUlend  stark, 
von  der  Hafte  abwärts.  Abnorme  Beweglichkeit  in  der  oberen  HUTle 
des  rechten  Oberschenkels.  Verkürzung,  welche  anfangs  10  cm  betrug, 
betrigt  6,5  cm. 

Bekommt  eine  Prothese  mit  Beckenstfitze  und  wird  am  31.  Sep- 
tember 1894  mit  100%  Rente  entlassen. 
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il  Prothese  und  Slock  leidlich, 

Auch  die  Brüche  in  der  oberen  Hälfte  des  Oberschenkels 
bieten  nach  vollendeter  Heilung  gewöhnlich  ein  sehr  cha- 
rakteristisches Büd. 

Symptome:  Verkürzung  des  Beins,  speziell  des  Ober- 
schenkels, starke  call  ose  Verdickung  an  der  Bruchstelle, 
Dislokation  gewähnlich  mit  Konvexität  nach  aussen,  Genu 
vamm  oder  auch  Genu  valgum,  Aussen-  bezw.  Innenrotation, 
atrophische  Störungen,  hinkender  Gang. 

Ftdl  vm  Bruch  dtt  Unten  Obtrschenkcli.  Heilung  mit  yerüinung, 
Diilekation  nach  hinten,   Genu  reaematum. 

Umitehendes  Bild  Fig.  64,  5.  436,  stammt  von  dem  4ljilirigen 
Zimmermann  K.,  welcher  am  II.  Februar  1891  mit  der  zusammen- 
brechenden Rüstung  hinabstsrzte.  Man  sieht  die  deutliche  Ueberslreclning 
de*  Kniegelenks,  femer  die  Muskelhernie,  wo  die  Dnrchspiessang  der 
Fascie  erfolgt  war.  Man  erkennt  hier  ausserdem  an  der  dunklen 
Schatdernns  die  in  dem  linken  Bein  lom  Asidmck  kommenden  venSsen 
SlauunKen. 

Rente  anfangs  66'/]%,  dann  $0%. 

Fall  von  kemfütiertem  Bruch  des  rechten  Oiersehenkelt ;  starke  i'er- 
kmttmg,  genu  varum,  Beioegungsieschräsilitingen  im  Haft-  und  Knie- 
geltnk,  geringe  Besckaerden  im  Fussgelent.    (Fig.  65,  S.  417.) 

Der  33JStirige  Zimmerer  W.  stUnte  am  14.  Juni  1S95  tod  der 
RüstunfC-  Krankenhansbehandlnng  7  Wochen,  Streckverband  5  Wochen. 
Nachbetuindlnng  vom  19.  September  1S95  bis  15.  Juni  1896. 

Entlassen  mit  60%  Rente.  Das  anfimgs  vollstlndig  steife  Knie 
konnte  bei  der  Entlassung  bis  lu  einem  Winkel  von  130'  gebeugt 
werden,  Hüftgelenk  bis  70°.  Bis  jetzt  keine  Besserung.  Die  relativ 
habe  Rente  erklSrt  sich  auch  wegen  einiger  Komplikationen  (Kopf- 
verlettung  u.  &.). 

Die  Brüche  des  Oberschenkels  im  unteren  Drittel  haben, 
je  näher  sie  dem  Kniegelenk  liegen,  auf  die  Stellung  des- 
selben einen  um  so  grösseren  Einfluss.  Für  gewöhnlich 
beobachtet  man  daher  am  Kniegelenk  nach  den  Brüchen 
des  Oberschenkels  im  unteren  Drittel  folgende  Dislokations- 
störungen : 

I.  Beugestellung  des  Kniegelenks  (Dislokation  nach 
vorn,  häufigere  Form)  ist  typisch,  unteres  Fragment  unterliegt 
dem  Zug  des  M.  gastrocnemius. 


Dpi  r^dhy  Google 


Dpi  r^dhy  Google 


Dpi  r^dhy  Google 


Dpi  r^dhy  Google 


429 

2.  Ueberstreckimg  des  Kniegelenks,  Gemi  recunatum, 
(Uislokation  nach  hinten,  seltenere  Form). 

3.  X-Stellung,  Genu  valgum  (Dislokation  nach  innen), 
relativ  häufig. 

4.  0-Sleltung,  Genu  varum  (Dislokation  nach  aussen), 
relativ  häufig. 

Das  Genu  valgum  findet  sich  gewöhnlich  mit  der 
Heugestellung  zusammen. 

Bei  allen  diesen  Dislokationen  bestehen  noch  Ver- 
kürzung des  Oberschenkels,  Becken  Senkung,  Dislokations- 
störungen im  Hüft-  und  Fussgelenk,  Atrophie. 

Die  veränderte  Stellung  im  Kniegelenk  bedingt  auch 
eine  Beschränkung  der  Bewegungen,  die  in  manchen  Fällen 
bis  zur  völligen  Versteifung  ausgebildet  sein  kann,  selbst 
wenn  der  Bruch  nicht  durch  das  Kniegelenk  gegangen  war.  Die 
Ursachen  dieser  Versteifiing  können  auch  auf  entzündliche 
Verwachsungen  —  besonders  häufig  nach  Splitterbrüchen 
—  aber  auch  auf  die  zu  lange  Anwendung  des  Fixations- 
verbandes  zurückzuführen  sein. 

Letztere  Versteifungen  bieten  gewöhnlich  eine  relativ 
gute  Prognose,  wenn  mit  der  mechanischen  Behandlung 
nicht  zu  spät  begonnen  wird.  Wird  mit  der  Behandlung 
erst  nach  der  dreizehnten  Woche  begonnen,  dann  ist  die 
Prognose  gewöhnhch  nicht  günstig.  Jedenfalls  dauert  dann 
die  Behandlung  bedeutend  länger. 

Die  komplizierten  Obenchdukelbrüche  heilen  unter  Karben- 
bildung (Vergl.   Narben  am  Oberschenkel). 

Infolge  von  Durchstechung  der  Fascie  entsteht  ein 
Muskelbruch,  der  aber  auf  die  spätere  Funktion  gewöhnlich 
ohne  F.influss  ist. 

Alle  Brüche  der  ObersckenkeUiaphyse\v€-Afn  gewöhnlich  mit 
starker  Callusbildung,  Verkürzung  und  Dislokation.  Wie  schon 
erwähnt,  üben  sie,  je  naher  sie  einem  Gelenk  liegen,  primär 
auf  dieses  einen  um  so  stärkeren  Einfluss  aus,  sekundär  auch 
auf  die  übrigen  Gelenke  der  Extremität.  Nach  äusserlich  nach- 
weisbarer erzielter  Konsolidation  des  Bruches  kann  man  noch 
lange  Zeit  hindurch  Oedem  mit  nach  unten  immer  mehr 
zunehmender    Cyanose,    Kältegefühl    und    Schweissausbruch 
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an  den  Zehen  feststellen.  Die  Muskeln  der  ganzen  Extre- 
mität sind  abgemagert,  die  Haut  ist  erschlafft,  fiihlt  sich  welk 
an,  kann  später  mit  grossen  Falten  abgehoben  werden.  Das 
Knie  bleibt  oft  lange  dick  und  geschwollen,  auch  im  Fuss- 
gelenk  kann  man  lange  Zeit  hindurch  Anschwellungen  wahr- 
nehmen, nie  Verletzten  hinken  zu  Anfang  immer,  sie 
gehen  an  Krücken  oder  am  Stock,  sind  besonders  in  der 
ersten  Zeit  noch  sehr  unbeholfen. 

Diese  Uebelstände  werden  am  besten  durch  fleissige 
mechanische  Behandlung  gehoben.  Massage,  Bäder,  zur 
N'acht  Priessnitzumschläge,  Apparatübungen,  Elektrizität  thun 
gute  Dienste,  Wird  noch  ein  Gipsverband  getragen,  so  suche 
man  denselben  wenn  thunlich  so  zu  konstruieren,  dass  er  ab- 
nehmbar ist,  damit  mit  der  Massage  frühzeitig  begonnen 
werden  kann.  Andernfalls  empfiehlt  es  sich,  wo  durchfuhrbar, 
durch  den  Gipsverband,  eventuell  auch  durch  die  Stiefel,  das 
ganze  Bein  mit  der  »dunklen  Entladung«  zu  franklinisieren. 

Die  Sponianfrakturen  des  Oberschenkels  kommen  bei 
krankem  Knochengewebe  (Tabes,  Lues,  Tuberkulose,  Sarkom, 
Rhachitis)  manchmal  schon  nach  geringfügigen  Ursachen  vor. 
So  hat  man  sie  schon  beim  Stiefelanziehen,  nach  schnellem 
Aufstehen,  Kall  auf  den  Boden  beobachtet.  Die  Heilung 
dieser  Spontan frakturen  ist  eine  protrahierte,  es  bleibt  ausser- 
dem die  Gefahr  einer  Refraktion  bestehen. 

Die  Eu.  ist  aus  allen  diesen  Gründen  stets  eine  hohe. 
Sie  wird  auch  nach  erfolgter  Heilung  höher  zu  veranschlagen 
sein,  als  nach  Brüchen  bei  gesundem  Knochengewebe. 

Die  Pseudarlhrost  des  Oberschenkels  ist  auf  dieselben 
Ursachen  zurück  zu  führen,  wie  die  Pseudarthrosen  über- 
haupt. Wenn  keine  Interposition  von  Weichteilen  zu  Grunde 
liegt,  sollte  man  lange  Bettruhe  vermeiden  und  den  Ver- 
letzten möglichst  bald  in  einer  geeigneten  Prothese  umher- 
gehen lassen.  Dadurch  wird  die  Heilung  gewöhnlich  am 
schnellsten  ermöglicht. 

Symptome:  Verkürzung,  zu  Anfang  Uedem  im  ganzen  Bein 
inklusive  Fuss,  Oedem  auch  im  unverletzten  anderen  Bein, 
abnorme  Beweglichkeit  an  der  Bruchstelle,  Atrophie,  besonders 
stark  unterhalb  der  Bruchstelle. 
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Die  Eu.  ist  auf  yo — 8o*/o  zu  veranschlagen,  nur  wenn 
der  Gang  mit  Hilfe  der  Prothese  ein  relativ  guter  ist,  kann 
die    Rente  etwas  niedriger  ausfallen. 

J^all  tvn  suprarrntdylärem  Bruch  dts  linkin  OberschtnteU. 

Autgiäig:  SdtiBtri  Funktionsstörung,   Ankylose  des  KmigeUnks. 

Die  hier  beigcftgtün  Abbildnngen  beider  Bein«.  Figg.  66  und  67, 
S.  4.3s.  zeigen  die  Verdickung  ilei  linken  Kniegeleoks,  die  Beuge- 
stellung,   Verkürzung  und  Abmagerung.    Du  Knie  ist  völlig  >nk7lotii>ch. 

Rente  50°/a. 

Das  Röntgenbild  (Fig.  68)  zeigt  in  schSner  AuifOhrung  die  Form, 
in  welcher  der  Bruch  zur  Heilung  gelingt  in.  Der  obere  Schenkelschaft 
steht  EU  den  Coodylen  nahem  in  einem  rechten  Wickel.  Hinten  geht 
VOD  den  Condiilen  Dsch  dem  Schift  eine  Callas- BrUcke,  zwischen  Can- 
dylen  und  Tibia  sitit  die  Patella  fest. 

Es  handelt  sich  uro  den  47jihrigen  Maurer  L.,  welcher  am 
7.  Oktober  i8g6  von  einer  Sieintreppe  etwa  10— iz  Stufen  hiniib  ge- 
stürzt war. 

Fall  von  Bruch  dts   Obertikenkeh  f/raeiura  sttpracondylicaj. 

Ausgang:  Wesentiidie  Besserung.   (Fig.  69,  S.  435.) 

Die  Abbildung  stammt  von  einem  5ojShrigen  Arbeiter  Kl.,  welcher 
am  24.  Angnst  1S96  von  einer  Leiter  2  m  herabfiel.  Das  Röntgenbild 
ist  dem  vorigen  sehr  Khnlich.  unterscheidet  sich  aber  doch  bei  genauer 
Betrachtung  von  diesem.  Anfangs  war  dos  Kniegelenk  stark  verdickt, 
angeschwollen  und  steif.  Die  Nachbehandlung  in  meinem  Institut 
dauerte  vom   it.  November   1896  bis  21.   Mai   1S97. 

Bei  der  Entlassung  30^.  Wesentliche  Besserung,  das  Knie 
konnte  vollständig  gestreckt  und  bis  zu  einem  Winkel  von  70"  gebeugt 
werden.     Der  Gang    ist   jetzt  ein   guter,   es  besteht   kein  Hinken,    Kl. 

Fall  von  schwerem  tupracondylärin  Splitlerbruch  des  linken  Ober- 
schenkeli. 

Umstehendes  Bild  Fig.  70,  S  437,  stammt  von  dem  44jlihrigen  Bau- 
wSchter  N.  Derselbe  glitt  auf  ebener  Erde  mit  dem  hnken  Kuss  aus. 
blieb  an  einem  Drahtgitter  bKngen  und  üel  hin.  Er  wurde  in  seiner 
Wohnung  von  einem  Kassenarzt  mit  Gipsverbänden  behandelt,  von 
denen  der  erste  14  T^e,  der  andere  3  Wochen  lag;  darauf  Massage 
und  Einreibung. 

Von  mir  untersochl  und  röntgc^raphiert  24.  März   1899. 

Das  Bild  zeigt  die  starke  Verdickung  des  Oberschenkels  Über  dem 
Knie  und  die  hochgradige  VerkUnung, 

Auf  dem  Röntgenbilde  sah  man  den  Schaft  des  Oberschenkels 
zwischen  den  Cond^len,  von  welchen  je  ein  etwa  12  cm  langer  Splitter 
nach  oben  empoiragte.  Das  Knie  konnte  bis  90°  gebeugt  werden. 
Heilverfahren  noch  nicht  abgeschlossen.     FrUbere  schwere  Krankheiten 
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konnten    nicht  eimitlell  irerden.     Der  Mann   behtuptet,   bii  zu 
Unfall  *S11ig  gesund  gewesen  lu  sein,   ausser,    dass  er  einmal  e 
inervenleidendi  war.    Soldat  ge- 
wesen 3  Jahre  bei  der  Artillerie. 

Die  Lähmungen   des 
Oberschenkels. 

Auf  traumatischem  Wege 
können  Lähmungen  des  Ner- 
vus cruraiis  nach  schweren 
Quetschungen,  aber  auch 
nach  blossem  Ausgleiten  mit 
dem  Fuss  vorkommen. 
Ausserdem  sind  es  Tumo- 
ren, die  von  der  Wirbelsäule 
ausgehen,  Beckentumoren 
oder  auch  Psoasabscesse, 
welcheeineCruralislähmung 
hervorrufen  können.  Oppen- 
heim beobachtete  die  Cru- 
larislähmung  nach  einem 
Aneurysma  Arter  iae  fe- 
moralis. 

Symptome:  Lähmung  des 
lUo'psoas  bezw.  des  Extensor 
cruris  quadriceps,  des  Sar- 
torius  und  Pectitieus.  Die 
Hüfte  kann  nicht  gebeugt 
werden,  aufstehen  vom  Stuhl 
ohne  Hilfe  unmöglich,  das 
Bein  kann  m  Ruckenlage 
bei  gestrecktem  Knie  nicht 

gehoben      werden ,       beim  '"'  '"' 

Gehen      wird       der     Fuss 
geschleift,   über  Thürschwellen 
gependelt,  wobei  die  Fusspitze 
wird  lias  kranke  Knie  endastet  und  gespreizt  gehalten. 
Patellarreflex   ist   aufgehoben,   die  Muskeln    sind   atro- 


;ird   er    im   Bogen    hinüber 
gehoben  wird,   beim  Gehen 
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phiert,  Anaesthesien  bezw.  Hyperaesthesien  im  Gebiet  des 
Nervus  cutaneus  femoris  anterior  und  internus  und  des 
Nervus  saphenus  major  an  der  Vorder-  und  Innenfläche 
des  Oberschenkels,  an  der  Innenfläche  des  Unterschenkels 
und  an  dem  inneren  Fussrand  bis  fast  an  die  grosse  Zehe. 

Die  Lähmung  des  Nervus  ischiadicus  im  Stamm  kommt 
selten  vor,  ist  aber  auch  nach  Verletzungen  möghch. 

S^mpUme:  Das  Knie  kann  nicht  gebeugt  werden,  das 
Bein  wird  beim  Gehen  geschleift,  die  Fusspitze  wird  nicht 
angehoben. 

Die  Condylenbrüche  des  Oberschenkels 
sind  gewöhnlich  Gelenkbrüche.    Aber  auch,  wenn  die  Ver- 
letzung eine  extracapsuläre  war,  pflegt  die  Versteifung  meist 
doch  nicht  auszubleiben.     Die  Ursache  ist  gewöhnlich  ein 
Fall  auf  das  Knie,  z.  B.  von  steinernen  Treppen. 

Symptome:  Verdickung  bezw.  Verbreiterung  des  Knie- 
gelenks, in  den  ersten  Stadien  nach  erfolgter  Konsolidation 
noch  Erguss,  später  Versteifung,  Beugestellung,  Verkürzung 
des  Beines,  Muskelatrophie,  hinkender  Gang.  Auch  ein  Genu 
valgum  oder  varum  wird  in  manchen  Fällen  beobachtet. 

Therapie:  Durch  frühzeitige  Massage  und  fleissige  pas- 
sive Bewegungen  kann  Besserung  erzielt  werden. 

Eu.i  Bei  steifem  Knie  in  Streck  Stellung  60 — 8o®/o,  in 
geringer  Beugestellung  {ca.  160°)  50^/0,  in  starker  Beuge- 
stellung  70 — So^/o. 

Fall  von  Lähmung  des  rechtin  Obtrsdunkeh  (Nermu  criralis, 
M.  quadriteps)  na^h  Aiugteileit  und  Fehltritt. 

Der  65jihrige  MRoierpolier  F.  gleitet  beim  Anheben  eines  Sackes 
mit  Schutt  mit  dem  rechten  Fuss  aus,  tritt  auf  einen  kleinen  spiUen 
Stein  nod  gerät  so  mit  der  rechten  Hüfte  in  eine  forciert«  SttecksieUunK- 

Sofort  heftiger  Schmerz  im  Oberschenkel  Und  Unflhigkeit,  du 
Bein  aniuheben. 

Zuerst  lu  Hause  in  seiner  Wohnung  behandelt  in  NerveneoUIlnduDg 
bezw.  in  RückenmaikEerschülterung  mit  Blutung  ins  Ktlckenmark. 

Von  mir  ontersacht  am   14.  Deiember  1S96, 

Rechtes  Bein  wird  in  Beugesteltung  gehalten,  Winkel  1650.  Dm 
rechte  Knie  kann  nicht  durchgedruckt  werden.  Atrophie  der  rechten 
GeiSssfalte  und  OberschenkelmuskuUtnr,  besonders  Quidriceps.  Geringes 
Pfdem  im  rechten  Unlerschfnkel  und  Fuss,     PWelUrreflei  rechts   «pf-^ 
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gehoben.  SeDtIbUitIt  Btuk  benbgctetit.  Nadelitiche  werden  nicht 
geftthlt.  Du  B«in  kann  gestreckt  picht  angehoben  werden.  Beim  Ueber- 
■chretten  einer  Schnelle  wird  dai  Bein  duiiber  gependelt.  Fusiohle 
stark  an&sthetisch.  Gang  mUhsun  un  Stock,  ohne  welchen  er  nicht  geht. 
Die  Hautnerven  sind  gelihmt  in  folgenden  Beiirken :  Neims 
cmralis  und  Peronein  communis  femorii  lateralis,  posticni,  mediilis  und 


4.    D  i  e  Ve  rl  e  t  z  u  ng  e  n   und   traumatischen 
Erkrankungen   des   Kniegelenks. 
263  FSIle  eigener  Beobachtungen. 
A oatom Iscb -funktionelle  Vorbemerkungen. 
Im   Kniegelenk  rind  folgende  Bewegnngen  mSglich: 
I.  Beugung; 
3.   Streckung; 

3.  Rotation  nach  innen  bei  gebeugtem  Knie; 

4.  Rotation  nach  aussen  bei  gebengtem  Knie; 

5.  Anfangs-   und  Schlussrotation   der  Tibia   bei   Beugung   und 
Streckung, 

Die  Bettung  wird  lusgefUhrt  durch  den  M,  semilendinosus, 
•emimenibnuiosus  und  den  biceps  (K.  ischiadicus).  Die  Patelta  gleitet 
bei  der  Beugung  hinab.  Die  Streckung  besorgt  der  M.  quadriceps 
(N.  femorslii).     Die  Fatelli  gleitet  hinauf. 

Sowohl  Beugung  als  Streckung  gehen  mit  einer  Anfangs-  und 
Schiassrotation  einher.  Der  Biceps  femoris  wirkt  nicht  nur  als  Beuger, 
sondern  er  dreht  auch  den  Unterschenkel  nach  aussen,  während  die 
Mm.  aenitendinosus  und  semimembranosns  die  Innenrotation  besorgen. 
Die  Beugung  kann  bis  in  einem  Winkel  von  ca.  40*  und  etwas  darüber 
ausgeführt  werden.  Um  andauernd  bequem  knieeu  und  hierbei  zeitweise 
mit  dem  Gesisa  auf  den  Hacken  ausruhen  in  können,  ist  dieser  Benge- 
winkel  notwendig.  Sonst  genügen  zum  bequemen  Knieen  ca.  60^70°. 
Zum  bequemen  Sitzen  ist  ein  Beugewinkel  von  llo"  im  Kniegelenk 
notwendig. 

Die  GelenkRiche  an  der  Patelli  endet  etwa  fingerbreit  oberhalb 
der  Spitie  derselben.  An  dieser  rauhen  Partie  liegt  Fett  und  im  An- 
schlost  daran  der  tuifaieüare  SchitimbeuUl,  dir  nie  mit  dem  KniegeUnk 
kammUMinert.  Die  Gelenkkapsel  endet  in  der  Peripherie  der  über. 
knorpelten  GelenktlSchen,  auch  an  der  vorderen  Peripherie  des  Ober- 
schenkels. Hier  bildet  sich  die  unter  der  Sehne  des  ExLensor  cruris 
quadriceps  gelegene  Bursa  subcmralis  aus,  vakhe  ileli  mit  dim  Giknk 
kamnttatiöirt  und  handbreit  und  noch  mehr  am  Oberschenkel  in  die 
HBhe  reichen  kann.  Diese  Bursa  Icann  gef£chert  sein  und  es  kann  an 
einer  vollstindigen  Abtrennung  einzelner  FScher  kommen.  DU  Sehnt 
dfi  fyUnser  ^uadriafs  ist  mit  der  B.  subcruralis  fest  verwacklet. 
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Die  Gelenkkapsel  wird  dnrch  die  Aponeoroie  dei  Kniegelenki 
(Eitensot  quadricepa)  an  der  vorderen  nnd  den  seitlichen  FlSchen  be- 
deutend verstirkt,  die  mediale  Seite  der  Kapsel  wird  durch  das  mil 
ihr  feit  verwachsen«  Ligamentum  laterale  intemniti  noch  besocden 
lersIKrkr. 

Dieses  Band  verbreitert  sich  wKhrend  seines  Verlaufs  nach  ab- 
wfrts  und  vtrwtkhsl  atuk  fest  mit  dem  medialtn  Mtmtaa.  Seine  hintere 
Partie  endet  an  diesem  Meniscus,  wihrend  der  vordere  Teil  weiter  ab- 
wärts lur  Tibia  hinunter  lieht  und  gani  selbständig  wird.  Das 
Ligamentum  laterale  eiternum  wird  von  der  Kapsel  beiw.  dem  Meniscus 
getrennt  durch  die  Ursprungssehne  dei  M.  poplilens,  welche  unterhalb 
des  Epicondj'lus  lateralis  nnd  der  hier  gelegenen  Incisnra  poplitea 
inseriert.  Das  Band  endet  am  Köpfchen  der  Fibula  gew6hnlich  mit 
einem  hinteren  Zipfel.  Dilti  ieidm  ititücint  Bänder  tfaimen  tiek  in 
dir  Extainem  des  Xiäigiimki,  ßxieren  dasstlU  tmd  i/irhtHdem  Rttaiiau- 
liwegtotgai,  teilet  iei  geieagäm  Knie  tnäglich  sind.  Die  hintere  Wand 
der  Kniegelenkskipael  wird  ventfirkl  durch  Ausstrahlungen  der  Sehne 
des  Semimembranosus,  die  man  als  I.ig.  popliteum  obüquum  beieichnet. 
J)er  Scmimetnircaietiu  Uldit  an  seinem  Aniatt  an  der  Tibia  einen  Sekläm- 
ieitel,  wilihrr  atamalt  mit  dem  Gilenk  temmumtiirt.  Die  Gastrocnemins- 
köpfe  verwachsen  mit  der  Gelenkkapsel.  Kommt  et  lur  Bildmng  von 
Schieimteuteln,  so  ttymmimitieren  dilti  mil  dem   Client. 

Auch  der  M.  ]>lantaris  verwichst  mit  der  Kapsel.  In  der  hinteren 
Kapselwand  bleiben  stets  dllnne  Stellen  Übrig,  so  dass  es  hier  lur 
Bildung  von  Ganglien  kommen  kann. 

Unmittelbar  auf  der  Kaftebeand  vtrtaufin,  nur  al^lreont  darch 
das  adventitielle  ßindegevrebe ,  die  Arteria  und  die  Vena  poplitea, 
wihrend  der  Nervus  libialis  mehr  haulwSrts  gelegen  ist.  Die  beiden 
Ligg.  cruciata  liegen  im  Kniegelenk.  Sie  ents|iringen  in  derselben 
Front alebene  und  setzen  sich  vor  und  hinter  der  Eminenlia  inter- 
condyloidea  des  Schienbeins  in  derselben  Sagillalebene  an.  Sie  kreuicn 
sich  also  frontal  und  sBgtttal,  sind  also  spiralig  um  einander  gedreht. 
Das  votdeti  Band  -verhindert  dii  Hyperfiexion,  das  hintere  spornt  sieh 
bei  der  IfypereitensiBn  und  verhindert  somit  diese. 

Auf  den  Condylrn  der  Tibia  liegen  die  beiden  Menisci,  welche 
mit  ihren  konveien  Rändern  mil  der  Gelenkkapsel  verwachsen  sind, 
während  ihre  zugeschärftcn  konkaven  K linder  gegen  die  Eminentia 
inlercondyloidea  sehen,  vor  und  hinter  welcher  sie  mit  der  Tibia  ver- 
wachsen sind.  Beide  Menisci  vereinigen  sich  vorn  durch  das  si^nannte 
Lig.  transveisum  genu.  Der  mediale  Meniscus  ist  weniger  gekrUmml 
und  niedriger,  als  der  laterale.  Zu  beiden  Seilen  der  Patella  werden 
durch  abgelagertes  Fell  3  Synovialfallen  gebildet,  Ligg.  alaria  patellae, 
welche  gegen  i^en  Femur  hin  lusamroen (Hessen  und  das  Lig.  mucosnm 
bilden.  Diese  Falten  eneugen  eine  nach  hinten  und  anfwirts  gerichtete 
Synovial ta^he,  in  welche  sich  unter  UmstSnden  Fremdkörper  iciilos 
einlagern  künnen.  Dos  Lig.  mucosum  bildet  hSulig  eine  sagittale 
Scheidewand,  durch  welche  das  Kniegelenk  in  seiner  unteren  Tartie  in 
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zwei  RIam«  getrennt  werden  kann,  die  nach  oben  iiuunmenflietKn, 
andreneils  lasien  sich  un  Kniegelenk  zwei  Aber  einander  gelagerte 
Rlume  DDteracheiden.  Der  untere,  etwas  lingere  entspricht  den  Menisci, 
der  obere  ist  etwas  melij  ansgebuclitel. 

Die  SjniiiiilBiiskleidung  des  Kniegeteaks  ist  sehr  reitA  an  tum 
Teil  ttkr  grasstn  Synsvialtottin  (phj^iologisclie  Reibegerlusche). 

Unter  den  Ursprangen  des  M.  popliteas,  welcher  stets  innig  mit 
der  Gelenkkapsel  sich  verbindet,  liegt  tm  keiaianttr,  mit  der  Kiesel 
ktmmtaämtrender  SehUimbeuUl.  Dieser  Schleimbeutel  erstreckt  sich  unter 
dem  M.  popliteas  bis  lur  Articulatio  tibi 0-6 boloris  superior.  Hier  kann 
es  IQ  einer  KaiDmunikation  des  ScbUimbeiitcts  mit  dieser  Artikulation 
kommen,  so  dass  dann  Kniegelenk  und  Articulatio  libio-fibularis  superior 
in  Verbindung  stehen,  wlhrend  sie  normaler  Weise  stets  von  einander 
getrennt  sind.  Vor  der  Pa teils  liegt  die  nümali  mit  dem  Gelenk 
kommuniiierende  Bursa  praepatellaris,  welche  auch  mehrtkch  vorhanden 
sein  kann. 

Die  Verbindung  zwischen  Wadenbeinköpfchen  und  Schienbein, 
Articulatio  tibio-übularis  superior  sea  Capituli  fibulae  ist  ein  straffes 
Gelenk.  Die  Gelenkliapsel  wird  an  der  rorderen  und  hinleren  Seite 
verstlrkt  durch  das  Lig.  capituli  fibolae  anterius  und  posterius.  Dieses 
Gelenk  ist  normaler  Weise  immer  fllr  sich  abgcschloüen. 

Die  Kontusionen  des  Kniegelenks. 
175  Fmie   eigener  Beobachtung   aus   meinem  Material. 

Die  KontusionsverUtzungen  durch  Fall,  Schlag,  Stoss  oder 
Einklemmungen  u.  ä.  äussern  ihre  Wirkung  entweder  in 
einem  der  zahlreichen  Schleimbeutel  oder  im  Kniegelenk 
selbst.     Letzteres  soll  uns  hier  zunächst  beschäftigen. 

^mptome:  Auch  nach  Beseitigung  des  akuten  Stadiums 
bleiben  Schwellung,  £rguss,  massige  Temperatnrsteigerung,  eveitt. 
Seuges/ellung  des  Kniegelenks,  Atrophie  der  Muskulatur,  besonders 
des  Quadriceps,  aber  auch  der  Beugemuskeln  des  Oberschenkels,  surn 
Teil  atuh  der  Unterschenkelmuskeln  noch  lange  bestehen.  Ist 
kein  Erguss  mehr  vorhanden,  so  fühlt  sich  die  Gelenkkapsel 
verdickt  an. 

In  vielen  Fällen  findet  man  bei  der  Untersuchung  am 
Morgen  weder  Temperaturerhöhung  noch  Schwellung,  abends 
hingegen  zeigt  das  Gelenk  bedeutende  Anschwellung,  Hitxe 
und  Erguss.  Diese  Fälle  sind  noch  nicht  als  geheilt  zu 
betrachten  und  zu  behandeln.  Wenn  Verletzte  über  abend- 
liche Anschwellungen  klagen,  ist  eine  wiederholte  Unter- 
suchung am  Abend  dringend  anzuraten. 


Dpi  r^dhy  Google 


Wittere  Symptome:  Bewegungsstörungen  im  Kniegelenk, 
knarrende  Geräusche  nach  Beseitigung  jeglichen   Ergusses, 

Ermüdungsgefühl,  Klagen  über  Schmerzen. 

Therapit:  Ruhelagerung  in  Schiene,  am  besten  in  Sus- 
pension, möglichst  in  Extension,  kühlende  Umschläge,  kalte 
Begiessungen,  Priessnitzum schlage  oder  solche  mit  essigsaurer 
Thonerde,  Funktion.  Später  Massage,  welche  sich  auf  die 
Muskeln  des  Ober-  und  Unterschenkels  mit  auszudehnen  hat, 
Elektrizität. 

Beim  Umhergehen  wird  oft  wegen  der  Schwäche  im 
Kniegelenk  eine  Gummikappe  notwendig. 

Eh.:  Bei  noch  bestehender  Schwäche  im  Knie  und 
atrophischen  Störungen  im  Bein  gewöhnlich   xo^lo. 

Die  Distorsütnen  (55  eigene  Beobachtungen  reiner  DistonJoa), 
(Verstauchungen)  des  Kniegelenks  kommen  vor  durch  Fall 
auf  das  Knie,  auf  die  Füsse,  Stoss  gegen  das  Knie,  die 
Kniekehle  oder  den  Unterschenkel  in  der  Nähe  des  Knie- 
gelenks, nach  Verschüttungen,  Sprung  vom  Wagen,  von  der 
Treppe,  nach  Umknicken  mit  dem  Knie  (gewöhnlich  nach 
innen)  und  ähnlichen  Ursachen. 

Die  Folgen  dieser  Distorsionswirkungen  äussern  sich 
in  Zerrungen  bezw.  partiellen  Rupturen  des  ligamentösen 
.Apparates,  der  Kapsel,  Schleimbeutel  und  Sehnen.  So 
werden  partielle  bis  totale  Zerrcissungen  des  Lig.  laterale 
intemum,  partielle  Rupturen  des  Meniscus  an  seiner  Ver- 
bindung mit  diesem  Ligament  beobachtet. 

Symptome:  Was  die  Schwellung,  Erguss  (Synovitis)  und 
Stellung  des  Gelenks  anbetrifft  genau  wie  bei  der  Kontusion. 
Im  übrigen  zu  bemerken: 

Ausser  den  bei  der  Kontusion  erwähnten  Erscheinungen 
sieht  man  oft  den  Condylus  internus  femoris  bei  der  Beuge- 
Stellung  stark  nach  innen  hervortreten,  so  dass  es  oft  den 
Anschein  erweckt,  als  läge  im  Condylus  selbst  eine  mit 
Dislokation  geheilte  Fraktur  vor.  Auf  dem  Röntgenbilde  sieht 
man  in  diesem  Falle  die  Eminentia  intercondyloidea  tibiae 
nicht  in  der  Fossa  intercondyloidea  femoris;  man  sieht  auch 
den  Condylus  internus  stark  hervortreten.  Dies  ist  für  eine 
grosse   Anzahl   von   Fällen   der  Ausdruck   einer   typischen 
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Subluxation  des  Kniegelenks,  wie  sie  nach  Distorsionen 
beobachtet  werden,  und  je  mehr  das  Ligamentum  laterale 
intemum  zerrissen  ist,  desto  mehr  kann  man  an  der  inneren 
Seite  das  Kniegelenk  zum  Klaffen  bringen  (Schlottergelenk). 
Dies  bedingt  eine  Schwäche  im  Knie  und  eine  erhebliche 
Störung  beim  Gehen.  Um  das  Einknicken  mit  dem  Knie  za 
vermeiden,  wird  dasselbe  beim  Gehen  möglichst  fixiert. 

Je  länger  der  Erguss  gedauert  und  je  langsamer  die  Ent- 
zündungen sich  gelegt  haben,  desto  stärker  kann  man  nachher 
gewöhnlich  das  Reiben  im  Kniegelenk  wahrnehmen.  Dieses 
Reiben  hat  seine  Ursache  in  der  vermehrten  Zottenbildung 
der  Kniekapsel.  Diese  Zotten,  welche  physiologisch  in  der 
Kniekapsel  schon  in  grosser  Menge  vorhanden  sind,  ent- 
wickeln sich  nach  Gelenkergüssen  um  so  mehr  und  nehmen 
an  Grösse  zu.  In  der  Regel  haben  diese  Reibegeräusche 
gar  keine  funktionelle  Bedeutung.  Die  Muskulatur  des 
Oberschenkels,  insbesondere  der  Quadriceps,  pflegt,  je 
länger  der  Gelenkerguss  bestanden,  um  so  länger  atrophiert 
zu  bleiben. 

Am  meisten  fallt  oft  die  Atrophie  des  Vastus  internus 
auf.  Ich  habe  die  Atrophie  des  Quadriceps  nach  Ver- 
stauchung sogar  z  Jahre  lang  und  darüber  beobachten 
können.  Die  Klagen  über  Schmerzen  sind  in  den  späteren 
Stadien  des  Leidens  gewöhnlich  nicht  besonders  gross. 

Therapie;  Genau  wie  bei  den  Kontusions Verletzungen. 
Ausserdem  bei  schlotterndem  Kniegelenk  nach  Zerreissung  des 
einen  Seitenbandes  Kniemaschine  mit  Chamieren  beim  Gehen. 
Die  Behandlungsdauer  kann  schon  bei  der  Kontusion 
filr  manche  Fälle  eine  recht  lange  werden,  nach  Distorsion 
kann  sie  noch  länger  dauern. 

Häufige    Rccidive,    wiederholte    Anschwellungen    und 
P^rgüsse    schon   nach    geringen  Anstrengungen    können   die 
Wiederaufnahme  des  Heilverfahrens  immer  wieder  benötigen. 
Ell.  20—331/3%. 

Partielle  Zerreissungen  der  Kniescheibensehne 
kommen  als  Endeffekt  von  Distorsionen,  z.  B.  nach  Um- 
knicken bezw.  Einknicken  im  Knie  bei  gleichzeitiger  Ueber- 
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Streckung  zur  Beobachtung,  Die  Folge  davon  ist  eine 
Lockerung  im  Streckapparat  (Quadriceps  incl.  Rniescheiben- 
sehne),  Schwäche  im  Knie  und  eine  Atrophie,  welche  jahre- 
lang bestehen  kann.  Von  der  Atrophie  werden  primär  der 
Quadriceps,  sekundär  auch  die  übrigen  Oberschen kelmusk ein 
befallen. 

Ein  35jlbciger  Zimmerer  gljtl  am  13.  November  l8q6  auf  einem 
glatten  Holz  mit  dem  linken  Fuss  aus,  kDickle  mit  dem  Knie  ein  und 
fiel  gleichzeitig  auF  den  KUcken.  Schmereen  im  Knie,  UnSlügkeit  sich 
aufiurichtcD,  Erguss.  Die  apSter  gemachte  Köntgenmufnalune  uigte  denüich 
die  Zetreiisaneen  in  der  P^tellarsehne,  den  HShersland  der  Kniescheibe, 
Amserdem  bestanden  starke  Atiophic  der  Obers cbeokelmuskulatar 
( —  4  cm.),  grosse  Scbwüche  im  Knie.  Streckung  iktiT  bis  145*, 
Beugung  bis  $i',    Patellarreflei  fehlt.    Rente  durch  Sch.-G.-B.  50%. 

Totale    Zerreissungen    der    Kniescheibensehne 

sind  noch  seltener  als  die  partiellen.  Ihre  Etttstthtmgiursaehe 
ist  dieselbe  wie  bei  den  Riss&akturen  der  Patclla. 

Symptome  (nach  Schwinden  der  akuten  Erscheinungen) : 
Erguss,  Anschwellung,  schlotterndes  Knie,  wenn  keine  Ver- 
einigung durch  Naht  erfolgt  ist,  Quadricepsatrophie  (hoch- 
gradig bei  nicht  erfolgter  Vereinigung),  Schwäche  und  Un- 
sicherheit im  Knie  bezw.  im  ganzen  Bein,  Unfähigkeit,  das 
Knie  zu  strecken  oder  die  Patella  zu  fixieren. 

Behandlung:  Die  Vereinigung  durch  Naht  (Methode 
Htlferich)  sollte  unter  allen  Umständen  vorgenommen  werden. 
Im  übrigen  wie  bei  der  Distorsion. 

Schleimbeutclverletzungen    des    Kniegelenkes. 

Sowohl  Kontusionen  als  auch  Distorsionen  des  Knies 
können  Schleimbeutclverletzungen  zu  Wege  bringen.  Stehen 
die  Schleimbeutel  in  Verbindung  mit  dem  Gelenk,  dann  ist 
der  Erguss  ein  diffuser.  Die  Patclla  tritt  dann  verschwommen 
zum  Vorschein. 

Die  Erscheinungen  gleichen  dann  vollkommen  denen 
der  Entzündung  der  Gelenkkapsel.  Bei  den  nicht  mit  dem 
Gelenk  kommunizierenden  Schleimbeuteln  ist  der  Durch- 
bruch nach  dem  Gelenk  während    der    akuten   Entzündung 
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möglich.  Im  subakuten  oder  chronischen  Stadium  sind  diese 
Schlei mbeutelenUündungen  in  der  Regel  nicht  mehr  schmerz- 
haft, ausser  wenn  freie  Gelenk körper  gleichzeitig  einher- 
gehen (Gelcnkmäuse),  wie  sie  bei  dem  Hygroma  praepatellare 
beobachtet  werden.  Sonst  aber  macht  gerade  dieses  Hygroma 
praepatellare  am  allerwenigsten  Beschwerden.  Die  Symptome 
der  isolierten,  tiichi  mit  dem  Gelenk  in  Verbindung  stehenden 
Kniehygrome  sind  je  nach  der  Lage  etwas  von  einander 
verschieden.  Bei  dem  Hygroma  praepatellare  braucht  nach 
der  Beseitigung  des  Ergusses  kaum  eine  Quadricepsatrophie 
vorzuliegen,  während  sie  noch  nach  dem  Hygroma  infra- 
patellare  profundum  gewöhnlich  vorhanden  ist. 

Therapie:  Nach  Beseitigung  des  Ergusses  Massage, 
elektrische  Behandlung  der  Muskulatur,  Kniekappe.  Recidive 
kommen  bei  anstrengender  Arbeit  leicht  vor. 

Erwerbsunfähigkeit  =   ao — iS°lo- 

In  einem  Falle  von  Schlei  mbeutelentzOndiiDg  unter  den  Kopien 
des  GastTocnemius,  die  sich  ein  4  Sjlhriger  Zimmerer  (Fr.)  im  Januar  1898 
durch  Umkniclcen  mit  dem  Knie  ctuog,  bestanden  prall  eloxlische 
Geschwulst  unter  den  CastmcnemiuskÖpfeD,  Anschwellung  und  Ei^piss 
im  Kniegelenk,  Schwäche,  Moskelatrophic,  unvollkommene  Bewegungen, 
Oedem  im  Unterscbenkel.  Aerxtliche  Behandlung  begann  erst  sim 
27.  Auguit  iSqS  uad  wurde  beendet  un  iS.  Juli  1S99.  Rente  zu 
Anfang  33'l3%- 

Wunden  und  Narben  des  Kniegelenks. 

Wunden  kommen  am  Kniegelenk  vor  durch  Axt-  oder 
Beilhiebe  bei  Zimmerleuten,  Holzhauern,  ferner  Stichwunden 
durch  Verletzung  mit  spitzen  Instrumenten,  wie  Stemm- 
eisen u.  a.  Da  derartige  Wunden  häufig  in  die  Tiefe  gehen 
und  den  Knochen  mit  verletzen,  ist  eine  narbige  Ver- 
wachsung mit  dem  Knochen  oft  unausbleiblich.  Die  Funktion 
des  Kniegelenks  leidet  dann  natürtich  darunter  gewöhnlich 
ganz  erheblich. 

£>er  Verlauf  der  Wunde  aber  und  die  spätere  Funktion 
hängen  im  wesentlichen  davon  ab,  ob  die  Wunde  infektions- 
frei geblieben  ist  oder  nicht.  Stichverletzungen ,  welche 
direkt  die  Gelenkkapsel  durchdringen,  können  sehr  schnell 
;ur  Vereiterung    des    ganzen    Gelenks    führen.     Aber   auch 
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einfache  Kon  tusioos wunden  können  bekuinterntassen  eine 
Phlegmone  heraufbeschwören.  Hier  sind  es  sowohl  die 
Operations  wunden,  als  auch  die  VeTwachsoagen  ifut^aib 
des  Kniegelenks,  welche  eine  Versteifung  desselben  nach 
sich  ziehen.  Grössere  Narben ,  welche  auf  dem  Knie 
oder  in  seiner  nächsten  Umgebung  liegen,  beeinflussen  die 
Funktion  desselben  ganz  bedeutend.  Gewöhnlich  wird,  auch 
unabhängig  vom  Sitz  der  Narbe,  das  Knie  in  geringer,  fUr 
den  VcrleUten  möglichst  bequemer  ßeugestellung  gehalten. 
Ausgiebige  Bewegungen  des  Kniegelenks  bringen  die  Narben 
leicht  zum  Platzen.  Sitzt  die  Narbe  auf  der  Kniescheibe 
und  ist  sie  mit  dieser  verwachsen,  so  platzt  die  Narbe  leicht 
bei  starker  oder  nach  häufig  ausgeführter  starker  Beugung, 
während  umgekehrt  bei  der  Streckung  eine  Narbe  in  der 
Kniekehle  durch  übermässige  Spannung  zum  Platzen  ge- 
bracht wird.  Analoge  Erscheinungen  kann  man  auch  an 
den  seitlich  gelegenen  Narben  beobachten.  Abgesehen  von 
dieser  Gefahr  der  häufig  eintretenden  Wiedererkrantung  ist 
die  Muskulatur  gewöhnlich  mehr  oder  weniger  s'tark  atrophiert. 

Therapie:  Der  Zweck  der  Behandlung  kann  nur  in  der 
allmählichen  Dehnung  der  Narben  und  in  der  Mobilisierung 
des  Kniegelenks  bestehen.  Dies  kann  durch  warme  Bäder, 
feuchtwarme  Einpackungen,  Massage,  Apparattherapie,  Gal- 
vanisation allmählich,  manchmal  nur  bis  zu  einer  gewissen 
Grenze  erreicht  werden.  Im  übrigen  erfolgt  allmähliche  Lösung 
der  Narben  auch  oft  spontan,  allerdings  manchmal  erst 
nach  Jahren. 

Die  Erwerbiunfähigkeit  kann  in  den  Fällen,  wo  eine 
starke  Gebrauchsbehindening  des  Kniegelenks  vorliegt,  eine 
ganz  bedeutende  sein. 

In  den  leichteren  Fällen  wUrden  2S°/o.  in  den  schwereren 
50 — 60  "/o  Rente  nötig  sein. 

Stickwiatde  im  linken  Knie,  Ausgang:  Phlegmoni,  Ankylose. 

Der  I7jlhrige  Zimtnererlehrling  B.  verletit  sich  mit  dem  Stemm- 
eisen sein  linkes  Knie.  Anschwellung,  EntiUndong,  Eiterung;.  Kranken- 
hausbehandlnng  Tom  8.  September  1S94  bis  16.  Januar  1S95.  Hehi&cbe 
Incision«!!.  Nachbehandlung  bei  mir  bis  34.  September  1895.  Daianfangt 
völlig  il«ife  Knie  (.^  i5o<^  Imnnte  bei  der  Entlastung,  wo  es  io  dnom 
Bengewinkel   von  170*  itand,    bis   115°,    alio  um  45*  gebeugt  werde«. 
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AuMcrdem  ticCs,  roil  d«ro  Knochen  tum  Teil  verwichsene  Narben,  koch- 
gnilige  Muskel»trophie  am  Obcrtthenkcl  ( —  S— 6  cm.)  Rente  45%. 
Bei  der  am  i6.  Aprit  iSq8  vor|>enominenen  Nachttnterauchung  konnte 
noch  keine  vreientliche  Besserung  verzeichnet  werden.  Knieeo  unmöglich. 

In  einem  andeien  Falle  von  Kniegelenksrerletzung  durch  Azthicb, 
wo  Bnch  eine  eitrige  Entzündung  sich  anscbloss,  wurde  der  S4iährige 
Zimmerer  H.  luent  vom  Unfalltage  am  30.  August  1890  bis  lg.  Sep- 
tember I&90  zu  Hause,  dann  bis  34.  Januar  1S91  im  Krankenhause 
(Operation)  und  schliesslich  vom  10.  April  1S91  bis  3j,  Oktober  1S91 
bei  mir  nachbehaadeh.  Narbige  Verwachsungen  auf  dem  Knie,  Beugungs- 
flUiigkeit  nur  bis  115°  (von  180*),  MuskelaCrophie.  Knieen  unmöglich. 
Rente  40%. 

^aJI  tum  Narbaikimtralitw  auf  der  Knieschäbc  und  an  der  äutseren 
Seite  des  Kmtgelertks  nach  Kontusion  mit  nachfolgender  eitriger  Enttündimg. 

Ausgang:     Tubtritdese  des  Kniegelenks,    Tod  an  Lungeniuiertuiase. 

Dem  a7JibriBEn  Rohrleger  K.  schlug  am  33.  November  1891  dn 
SteiD  gegen  das  linke  Knie,  Anschwellung,  EnliUndung,  Eiterung. 
KraDkenhausbehandtung.  Vergebliche  Tran spl an laiions versuche,  Wund- 
behandlung mnsüte  noch  bis  30.  Dezember  1S93  fortgesetit  werden. 
Tiefe  Narbe  anf  der  lateralen  Seite  des  ganzen  Oberschenkels  bis  zum 
Knie,  Naibe  auf  der  Kniescheibe,  letztere  entzündet,  platzt  bei  Beugung 
bis  zum  <^  von  85°,  üedem  im  Unterschenkel,  hochgradige  Atrophie  im 
Oberschenkel.  ReibegerÜusche  im  Knie.  Arbeilet  spiter  wieder  auf 
Leitern  bei  vollem  Lohn,  Ende  1S96  Beginn  lier  tuberkulSsen  Erschei- 
nungen, Ende  1S97  Tod  an  Lungcniuberkulose. 

Die  Luxationen   des  Kniegelenks. 


Verrenkungen  des  Kniegelenks  sind  sehr  selten  und 
nur  durch  schwere  Gewalteinwirkung  möglich. 

Nach  erfolgter  Reposition  bleibt  die  Schwellung  noch 
längere  Zeit  bestehen.  Im  übrigen  sind  die  Symptome 
folgende : 

Subluxationsstellung,  Schlottergelenk,  oder  völlige  bezw. 
partielle  Steifigkeit  des  Gelenks,  Genu  valgum  oder  varum, 
Reibegeräusche  bei  den  Bewegungen,  Muskelatrophie  im 
ganzen  Bein,  besonders  im  Quadriceps  deutlich,  Bewegungs- 
und  Gehstörungen. 

Therapie:  Die  Steifigkeit  muss  durch  entsprechende 
Uebungen  an  Apparaten,   durch  Massage   und  passive  Be- 
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wegungen  beeinflusst  werden.  Gegen  das  Schlottergelenk 
empfiehlt  sich  das  Tragen  einer  Ksiemaschtne. 

Enutrbsimfähigkeil  ist  je  nach  dem  Grade  der  Steifig- 
keit, der  Winkelstellung  und  dem  Ausfall  der  Funktion 
33V3— 66*/3°/o- 

Die  Verrenkungen  nach  vom  oder  nach  hinten  können 
Gefäss Verletzungen  verursachen.  Bei  nachfolgendem  Gangrän 
ist  die  Amputation  indiciert. 

In  eiDcm  Falte  von  Lniation  des  linken  KoiegeleDlu,  die  sich  der 
28jShriee  Maler  Schm.  am  iS.  Jani  l8g8  durcli  Stun  vom  Wagen  in- 
folge Scheuem  de»  Pferdes  lugciogen,  bestanden  nach  der  im  Kranken- 
hause  erfolgten  Repoiition,  lufolgE  der  von  mir  am  11.  Juni  1899  Tor- 
geDoromenm  Untersuchung:  SubtuxaCion  dei  Kniegelenks  (Untericheokel 
war  nach  hinten  und  aussen  verschoben),  BeweguDgsbeschrinknngcn, 
Beugung  bis  90°,  Knieen  unmöglich,  etwas  genu  varum,  Schloltergelenk, 
Moskelalrophie.  Vorgeschlagene  Rente  33'/3%-  Tragen  einer  KoJe- 
maschine  empTohUn. 

Die  Subluxationen  des  Kniegelenks 

sind  häufige  Verletzungen.  Auch  sind  Subluxattonstellucgen 
nicht  selten  Folgen  von  schief  geheilten  Frakturen  in  der 
Nähe  des  Kniegelenks  oder  einer  reponierten  Luxation  des 
Kniegelenks.  Sehr  oft  kann  man  sie  nach  Dlstorsionen 
beobachten. 

Entweder  ist  der  innere  Condylus  des  Oberschenkels 
nach  innen  oder  der  Unterschenkel  etwas  nach  hinten 
verschoben.  Doch  auch  andere  Stellungsveränderungen 
kommen  vor. 

In  den  meisten  Fillen  aber  sieht  man  die  innere  Seile  des  Knie- 
gelenks verdickt,  das  Knie  in  geringer  Beuge-  und  auch  ValguKtellnng, 
seltener  in  Varusslellnng.  Die  Muskeln  sind  sowohl  am  Ober-  als  auch 
Unterschenkel  etwas  itrophicrt.  Die  Bewegungen  können  im  Kniegelenk 
oft  nur  unvollkommen  ausgeführt  werden,  sind  oft  lange  recht  schmen- 
haft,  der  Gang  ist  in  den  schwereren  Fillen  erheblich  gestört,  Knieen 
in  den  schwereren  FSllen  nicht  möglich. 

Behandlung:  Symptomatisch.  Die  Behandlung  kann  in 
manchen  Fällen  lange  Zeit  in  Anspruch  nehmen,  in  den 
günstigeren  Fällen  kann  man  in  6 — 8  Wochen  und  früher 
völlige  Erwerbsfähigkeit  erzielen.  Gehen  die  oben  erwähnten 
Erscheinungen,    namentlich  die  Schmerzen  nicht  zurück,  so 
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sind  33 '/3 — So°/o  Rente  gerechtfertigt.  In  den  leichteren 
Fällen  genügen    15 — ao^/o. 

Fall  von  ^liluxation  des  Unten  Kniegelenks. 

Atugang:  Sehr  prstahierU  Htiluag. 

Der  jSjähriee  Arbeiter  K.  stürzte  >m  t6.  Mai  iS^  beim  Abladen 
von  Banmalerialien  rücklings  vom  Wagen  und  blieb  mit  dem  linken  Fnss 
an  einer  Kette  hSngen.  Krankenhansbehandlung  14  Tage,  Schiene,  kalte 
ITmschUge,  MaaMge.  Nachbehandlung  in  meiner  Anstalt  vom  13.  August 
1898  bis  17.  Februar  1S99.  Beugestellung  des  linken  Kniegelenks, 
<I  160';  Anschwellung,  Innere  Seite  verdickt,  Oberschenkelmuskolatur 
stark  abgemagert  (—  4  cm).  Streckung  nicht  über  i6o*,  Beugung  bis 
90",  grosse  Schmerihaftigkeit,  sehr  mQhsamer  Gang  am  Slock.  Mtssigc 
Besserung  der  Be«egungen,  aber  rölliger  Nachlass  der  Schmerzen,  guter 
GD.ng.     Reale  bei  der  Entlassung  35%. 

Fall  von  Suiiuxatioit  des  Kniegelenks  mit  Zerreissung  des  Lig.  lat.  int. 

Der  Rohrleger  S.  kippt  mit  dem  rechten  Knie  nach  Fehltritt  auf 
einen  Stein  um  und  verrenkt  sich  das  Knie,  Bei  der  'von  mir  am 
17.  November  1891  vorgenommenen  Untersachung  konnte  das  Knie  tut 
der  inneren  Seite  leicht  zum  Auseinanderklaffen  gebracht  werden. 
Oberschenkelmuskulatur  stark  abgemagert.  Kniemasehine.  Rente  45%, 
später  35%. 

In  einem  anderen  Falle  von  Verrenkung  des  rechten  Kniegelenks, 
die  sich  der  iSjSIirige  Maurerlehrling  Sr.  durch  Sturz  von  der  Rüstung 
lugezogen,  tknd  sieb  splCer  ein  genu  valgum  und  recurvatnoi.  Ausserdem 
war  infolge  von  Zerreissung  der  lig.  lat.  int.  das  Knie  sehr  wacklig. 
Kniemaschine,  Massage  der  atrophierten  Muskulatur.  Nachbehandlung 
bei  mir  vom  16,  Februar  1891  bis  zi.  Mai  1S91.  Rente  33'/)%.  Am 
31.  Mai  1896  30%,  weil  Arbeit  bei  vollem  Lohn  möglich.  Im  Übrigen 
keine  Aendening. 

Luxationen  und  Rupturen  der  Semilunarknorpel 

sind  selten,  kommen  aber  dann  am  inneren  Meniscus  doppelt 
so  häufig,    wie  am  äusseren  vor. 

Entstehungsursache:  Kräftige  Verschiebung  des  Femur- 
endes  (Rotation)  bei  gebeugtem  Knie. 

Symptome  in  den  späteren  Stadien:  Beugestellung  des 
Kniegelenks,  Erguss,  evtl.  geringe  Temperatursteigerung  im 
Kniegelenk,  schmerzhafte  und  schnappende  Bewegungen, 
Unfähigkeit,  das  Kniegelenk  zu  strecken,  Muskelatrophie. 
Die  Erscheinungen  sind  von  denen  der  freien  Gelenkkörper 
oft  kaum  zu  unterscheiden. 

a7' 
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Behatidbtng:  Kniekappe  oder  Kniemaschine,  Massage  etc. 
Rente  aj — 500/0. 

Fall  voa  Zerrung  dts  linken  Kniigetinla. 

Ausgang:  Aneurysma  arl.  fmftit.    Gangrän,    Amputatien  des  BtiiKS. 

Der  4gjälirige  Maurer  Schm.  rutschte  beim  Anheben  eines  Rflst- 
bockcs  mit  dem  linken  Fus9  aus  und  fühlte  sofort  einen  heftigen  Schinen 
im  Knie.  Anfangs  Fortsetzung  der  Arbeit,  nach  3  Wochen  Krmjiken- 
ba\]s,  wo  3  Wochen  behandelt.  Operation  (jedenfalls  Incisionea);  darnach 
GangrSn,  Ampoution.     Rente:  75%. 

Von  den  Verrenkungen  der  Kniescheibe 
kommen   am    meisten    diejenigen   nach    aussen   zur   Beob- 
achtung, was  aus  anatomischen  OrUnden  leicht  erklärlich  ist. 

Ist  die  Reposition  nicht  erfolgt,  so  kann  man  die 
r.uxationsstcllung  leicht  nachweisen.  Gewöhnlich  besteht 
gleichzeitig  Valgusstcllung  und  Muskelatrophie,  besonders 
des  Oberschenkels  (Quadriceps).  Die  Bewegungsfähigkeit 
ist  in  der  Regel  gestört.  Sie  kann  sich  aber  mit  der  Zeit 
wieder  finden. 

Nach  erfolgter  Reposition  bleiben  Schwellung,  Beuge- 
und  Valgusstcllung,  Muskel  atroph  ie  noch  längere  Zeit  be- 
stehen. Auch  Bewegungsstörungen  können  noch  lange  vor- 
herrschen. Manche  Fälle  neigen  zu  Recidiven.  Partielle 
Verrenkungen  der  Kniescheibe  kommen  häufig  vor. 

Behandlung:  Symptomatisch, 

Enverbsiinfähigkeit:  25  bis  33^/3°/o,  in  schweren  Fällen 
darüber. 

Frakturen  der  Kniescheibe. 
32  F5Ue  eigener  Beobachtung. 

JJiese  kommen  in  der  Regel  auf  indirektem  Wege 
(Rissfrakturen),  aber  auch  direkt  zu  stände.  Indirekt  ent- 
stehen sie  gewöhnlich  so,  dass  nach  Ausgleiten  mit  dem 
Fuss  das  Knie  plötzlich  in  forcierte  Beuge  Stellung  gerät 
imd  gleichzeitig  mit  dem  Oberkörper  eine  Riickwärtsbewegung 
gemacht  wird.  Da  der  Quadriceps  sich  hierbei  reflektorisch 
zusammen  zieht,  erfolgt  in  der  Regel  ein  Ris$bruch  der 
Patella  und  zwar  ein  Querbruch.    In  selteneren  Fällen  reisst 
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der  Streckapparat  oberhalb  oder  unterhalb  der  Kniescheibe. 
Die  direkten  Bruche  der  Kniescheibe,  welche  durch  Fall 
auf  das  Knie  z,  B.  gegen  die  Kante  einer  Bordschwelle 
oder  durch  Schlag  gegen  das  Knie  entstehen,  sind  sehr 
häufig  Splitterbrüche.  Funktionell  erzielt  man  die  besten 
Erfolge  immer  durch  Vereinigung  der  Bruchstücke  miteinander. 

Symptome: 
a)  Nach  erfolgter  Naht  der  Fragmente  und  voll- 
ständiger Heilung  der  Operation  s  wunde. 
Narbe  auf  der  Vorderfläche  des  Knies,  anfangs  noch 
Anschwellung,  Abmagerung  des  Oberschenkels,  besonders 
des  Quadriceps,  sekundäre  Atrophie  des  Unterschenkels 
und  FuEses,  Bewegungsstörungen  im  Kniegelenk. 

Nach  einfachen  Querbrüchen  kann  die  Quadriceps- 
atrophie  eine  geringe  und  bald  vorübergehende  sein,  hin- 
gegen sah  ich  sie  nach  den  Splitterbrüchen  weit  stärker- 
ausgebildet,  vielleicht  auch  wegen  der  langen  Fixations- 
verbändc. 

Therapie. 
Systematische  Mobilisation  des  Kniegelenks,  Beseitigung 
der  atrophischen  Störungen.     Rente  in  den  leichteren  Fällen 
7.U  Anfang  äo°/o,    in  den    schweren  33'/3%,    später,    nach 
eingetretener  Besserung  entsprechend  weniger. 

b)  Nach  bindegewebiger  Vereinigung 
der  Fragmente. 
Diastase  der  beiden  Fragmente,  die  so  gross  sein 
kann,  so  dass  man  bei  der  Flexion  manchmal  die  Hand 
eines  Erwachsenen  dazwischen  legen  kann,  hochgradige 
Muskelatrophic  im  ganzen  Bein,  auffallend  im  Quadriceps, 
schlotterndes  Knie,  Uniabigkeit  dasselbe  zu  strecken  oder 
ordentlich  zu  beugen,  gestörter  Gang.  Das  Bein  wird 
gewöhnlich  gespreizt  und  mit  steifem  Knie  aufgesetzt.  Sind 
die  seitlichen  Verbindungen  erhalten  geblieben,  so  ist  die 
Funktion  nicht  aufgehoben.  Prognostisch  sehr  ungünstig 
aber  sind  die  Fälle,  bei  denen  die  seitlichen  Verbindungen 
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mit  zerrissen  sind  oder  bei  denen  gar  das  untere  Fragment 
sich  zwischen  Femur  und  Tibia  eingekeilt  hat  und  dort 
angeheilt  ist.  Im  ersteren  Falle  bleibt  das  Knie  strecklahm, 
1  steif. 


Tfurapie. 

Bei  grosser  Diastase  und  schlotterndem  Knie  ist  das 
Tragen  einer  gut  sitzenden  Kniemaschine  mit  Charnieren 
unentbehrlich,  später  genügt  einfache  Kniekappe.  Die 
Muskel atrophie  lässt  sich  nicht  beeinflussen. 

Das  steife  Knie  ist  durch  Uebungen  möglichst  beweg- 
lich zu  machen.    Ausserdem  Massage,  Elektrizität,  Bäder  etc. 

Rente:  gewöhnlich  33'/3 — So"/". 

Ob  man  berechtigt  ist,  die  Quadricepsatrophie  immer 
als  eine  reflektorische  zu  bezeichnen  und  diese  Atrophie 
mit  zentralen  Störungen  im  Ruckenmark  in  Verbindung  zu 
bringen,  kann  wohl  ernstlich  bezweifelt  werden.  Denn  die 
mechanische  Erklärung  si^nügt  vollkommen  die  Atrophie 
des  Quadriceps  zu  begründen.  Ist  das  obere  Fragment 
nach  der  Kontraktion  des  Quadriceps  dauernd  nach  oben 
gezogen  und  sind  so  die  Muskolstützen  des  Quadriceps, 
hier  speziell  des  Rectus,  einander  genähert,  dann  muss  der 
Quadriceps  schon  aus  diesem  Grunde  allein  atrophieren. 
Mit  ihm  atrophieren  aber  auch,  wenngleich  sekundär,  die 
Beugemuskcin,  die  Gcsüssmuskcln,  die  Muskulatur  des  Unter- 
schenkels und  Fusses.  Es  kann  sein,  dass  in  einzelnen  Fällen 
dieser  Atrophie  auch  zentrale  Störungen  zu  Grunde  liegen, 
(ür  gewöhnlich  aber  ist  die  Annahme  der  zentralen  Störungen 
gar  nicht  nötig.  Die  atrophischen  Störungen  bleiben  jahre- 
lang bestehen,  in  manchen  Fällen  aber  können  sich  die 
Muskeln  auch  bei  grosser  Diastase  gut  zurück  bilden, 
wenn  die  seitlichen  Verbindungen  erhalten  geblieben  sind, 
während  in  anderen  Fällen  die  atrophischen  Störungen  eher 
zunehmen. 

Fall  von  indintlem  Quirbmch  der  linken  Kmeschäbe,  völlige  Durei- 
litnnung  des  Streckapparales.    Fig.  71,  S.  453. 
Ausgang:  Srkivire  Funklioraslärurtg. 
Beirolgentles  Jiild   sinmnil  von    dem  36jähTigEn  Arbeiler  M.,    der 
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am  z8.  Januar  1893  beim  Fragen  eines  RUstbockes  auf  ebener  Erde 
ausglitt,  wührend  er  miL  dtm  Oberkörper  nach  hinten  £el.  Behand- 
lung erfolgte  im  Krankenhause,  später  ambulant  Bei  der  ain 
31.  April  1893  '"*"  '"'''  vorgenommenen  Untcrsucbang  koante  nun  die 
Diastaie  beider  KniescheibenstUcke  genau  so  sehen,  wie  sie  hier  auf 
Fig.  71  angegeben  ist.  Dai  linke  Bein  konnte  schlecht  angehoben  werden 
und  wurde  beim  Geben  immer  nachgeschleift,  Streckung  nod  Bengang 
des  Kniegelenk»  schwer  möglieb,  ganiei  Bein  abgemagert.  Die  Differetu 
betrug  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  6  cm,  über  dem  Knie  5  cnii 
an  der  Wade  nahem  i  cm.  Der  Mann  mosste  eine  Kniemaschine 
tragen.  Bei  einer  späteren  Untersuchnng  im  Norember  1S96  war  die 
Ditfereni  in  den  Umfangsmasien  eine  grössere  geworden,  sie  betnqr 
in  der  GesKssfalte  8,  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  9,  Über  dem  Knie 
3  cm  zu  Ungunsten  der  linken  Seite. 

Rente  60%.     Bis  jetzt  keine  Besserung. 

/'o//  van  indireklem  ßssiruti  dir  Kiüeschäbt  naek  Ahshirx  mm  tUr 
lOistung.    Fig.  71,  S.  4SS. 

Es  handelt  sich  hier  um  den  ifijihrigen  Arbeiter  Seh.,  bei  dem  die 
Kniescheibe,  wie  auf  beifolgendem  Bilde  lu  sehen,  gebrochen  war.  Im 
Laufe  der  Zeit  trat  allmShlich  etwas  Besserung  ein,  da  die  Seitenteile 
des  Streck apparats  erhalten  geblieben  sind.  Die  Diastase  ist  so  gross, 
dass  man  bequem  eine  Hand  dazwischen  legen  kann.  Rente  50  %, 
Abmagerung  anfangs  hochgradig,  im  Oberschenkel  6>/i  cm  Difiereni, 
jetzt  ist  die  DiSerenz  eine  sehr  geringe.  Gang  sehr  gut,  verrichtet 
leichte  Arbeiten.     Rente  ya'lot  später  3373. 

Faü  van  direkter  Fraktur  der  rechten  Kmeseheibe.    Fig.  73,  S.  457. 

Der  38jShrige  Maurer  St.  stUrite  am  13.  April  1897  von  der 
Rüstung  und  schlug  mit  dem  rechten  Knie  und  der  linken  Maod  unten 
auf.  Krankenhausbehandlung  7  Wochen,  nihrend  der  Zeit  Stieck- 
verband.  Nachbehandlung  vom  14..  Juli  1897  bis  33.  Juni  1898. 
Grosser  starker  Mann,  rechtes  Knie  vollständig  steif  und  ankylotisch, 
hochgradig  geschwolleo,  steht  in  einem  Winkel  von  175°,  starke  Muskel- 
atrophie. Die  nach  4  Wochen  gemachte  Rönlgenaufnahme  erf^b 
das  beifolgende  Bild.  Unteres  Bruchslllck  sass  iwiachen  Tibia  und 
Oberschenkel  fest.  Bei  der  Entlassung  kannte  eine  aktive  Beugunga- 
(ahigkeit  nur  bis  lao"  erzielt  werden,  bis  jetzt  keine  Besserung.  Ver- 
letzter inzwischen  an  Tuberkulose  schwer  erkrankt. 

Fall  von  direktan  Splilterörueh  der  rechten  Kniescheibe.  Fig.  74,  S.  459. 

Behandlung  mit  Gipsverbänden  l4'/9  Wochen,  darauf  Gehvetsnche 
und  zwar  zunächst  im  Krankenhause.  Nachbehuidlung  in  meinem 
Institut  vom  13.  Jsnuar  1898  bis  19.  März  1898.  Kniegelenk  ge- 
schwollen, Kniescheibe  tritt  undeutlich  zum  Vorschein,  starke  Ab- 
magerung im  ganzen  Bein.  Kniescheibe  fühlt  sich  etwas  unr^elmässig 
an,  das  Bein  kann  nur  bis  125"  gebeugt  werden.  Bei  der  Entlassung 
wurde   das  Knie  bis  85°  gebeugt,   der  Gang  halte  sich  vollständig  ge- 
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bessert.  Auf  dem  Rön^nbild«  kommt  die  Form  aad  LaeeTeriliideniD£ 
der  Kniescheibe  deutlich  lum  Anidruck,  nun  kann  auch  di«  Bruchlinie 
in  der  Mitte  erkenaen. 

Die  Frakturen  des  Kniegelenks 
können  entweder  das  Gelenkende  des  Femur,  der  Tibia 
oder  beide  Knochen  treffen.  Die  Folge  ist  gewöhnlich 
eine  Versteifung  des  Gelenks  in  Streck-  oder  Beugestellung 
und  eine  Schwäche  im  Knie.  Selbstverständlich  atrophieren 
auch  die  mit  dem  Kniegelenk  in  Verbindung  stehenden 
Muskeln. 


Ein  steifes  Kniegelenk  in  völliger  Streckstellung  ist  fiir 
den  Arbeiter  gewöhnlich  schlechter  zu  verwerten,  als  ein 
steifes  Knie  in  massiger  Beugestellung  von  etwa  145—155° 
In  letzterem  Falle  kann  das  Hinken  gewöhnlich  durch  einen 
erhöhten  Stiefel  vermieden  werden,  der  Verletzte  kann 
sogar  mit  Lasten  auf  der  Schulter  Leitern  hinauf-  und 
hinuntergehen,  kann  sich  leichter  die  Beinkleider  aus-  und 
anziehen,  bequemer  die  Fahrgelegenheiten  in  der  Grosstadt 
benutzen,  als  mit  steifem  Knie  in  Streckstellung.  Eine 
inkomplette  Ankylose  oder  eine  Kontraktur,  die  noch  eine 
Beweglichkeit  im  Kniegelenk  zulässt,  kann  die  Prognose 
noch  etwas  günstiger  gestalten. 

Ein  steifes  Knie  nach  Resektion  bedingt  wegen  der 
Verkürzung  gewöhnlich  eine  etwas  höhere  Rente. 

Kenie:  Bei  steifem  Knie  in  völliger  Streckstellung  50  bis 
öo°/oi  bei  einem  Winkel  von  ca.  160°  ca.  as^/o — 33'/3°/o 
bei  starker  Bcugestellung,  so  dass  ein  Stelzfuss  getragen 
werden  muss,  70 — 8o°/o.  Von  wesenthcher  Bedeutung 
bleibt  bei  der  Beurteilung  stets  die  Frage,  ob  der  Verletzte 
im  Stande  ist  zu  knieen. 

Tuberkulose  des  Kniegelenks. 
Leichtere    und    auch     schwerere    Gewalteinwirkungen, 
wie  Kontusionen,  Distorsionen,  Frakturen  u.  s.  w.,  die  das 

Kniegelenk  eines  tuberkulösen  Menschen  treffen,  fuhren  gar 
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nicht  so  selten  zur  tuberkulösen  Entzündung  des  Kniegelenks. 
Die  Entwicklung  der  Tuberkulose  kann  manchmal  noch 
verhindert  werden,  wenn  sofort  nach  der  Verletzung  sach- 
gemässe  ärztliche  Behandlung  stattfindet.  Gestattet  man 
aber  der  Synovitis  sich  weiter  zu  entwickeln,  dann  bildet 
sich  unaufhaltsam  eine  hartnäckige  und  destruktive  Art 
von  Entzündung,  welche,  unbeschränkte  Zeit  fortschreitend, 
zu  unheilbaren  Strukturveränderungen  führt.  Resektion  ist 
oft  geboten.  Anderenfalls,  bei  Durchbruch  des  Eiters  nach 
aussen,  kann  Heilung  eintreten  unter  Hinterlassung  eines 
deformen,  steifen  Kniegelenks  und  Narbenbildung. 

Symptome:  Schleichender  Charakter,  AnschweUuDg  des 
Kniegelenks,  die  sich  durch  die  Härte  und  den  Mangel  an  Er- 
guss  charakterisiert,  allmählich  zunehmende  Form  Veränderung, 
Fieber,  Abmagerung  u.   s.   w. 

Während  des  akuten  oder  subakuten  Stadiums  beträgt 
die  Rente  100%. 

Die  chronische  traumatische  Kniegelenksent- 
zündung, Arthritis  deformans,  Osteoarthritisgenu. 

Schwere  Kontusionen  und  Quetschungen  des  Knie- 
gelenks können,  besonders  bei  Personen,  die  häufig  rheuma- 
tischen Insulten  unterliegen,  zur  chronischen  deformierenden 
Gelenkscntzündung  führen,  welche  die  Gebrauchsföhigkcit 
des  Gelenks  bedeutend  herabsetzt,  wegen  der  häufigen, 
namentlich  bei  Witterungswechsel  auftretenden  Schmerzen 
den  Kranken  immer  wieder  zum  Aussetzen  der  Arbeit 
nötigt.  Das  Kniegelenk  kann  äusserlich  sehr  verdickt  und 
in  seiner  Form  ganz  bedeutend  verändert  sein.  Gewöhnlich 
steht  das  Knie  in  Beuge-  und  Subluxationsstellung,  kann 
vollkommen  oder  nur  teilweise  steif  sein. 

Die  Arthritis  deformans  kann  viele  Jahre  zur  Ent- 
wicklung bis  zur  völligen  Erwerbsunfähigkeit  brauchen. 
'Rente  je  nach  der  Schwere  des  Falles:  33'/3 — 50%  und 
darüber. 

FaltvimlraumaHich-chrmiscIurdefanaieremierKiüegeltHkieiitiäHdung. 

Die  4JjShTige  Fraa  F.  erlitt  in  ihrem  30.  Lebenajahr«  einen  Bruch 
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des  linken  Unterschenkels  dicht  unter  dem  Knie.  Behandlung  8  Monate. 
Sie  setzte  spiter  ihre  Arbeit  in  der  Fabrik  fort.  Infolge  mehrbcher 
Kontusionen  am  Unken  Knie  im  Laufe  der  Jahre  runehmende 
Aosehwellutigen  und  FormverEDderungen.  Bei  der  am  3.  MSrz  1899 
*on  mir  vorgenommenen  Untersochung  zeigte  sich  eine  Tflllige  Geitalt»- 
Terlnderung  des  linken  Kniegelenk«,  starke  Verdickung.  Beugestell iing, 
gen.  ranun,  Abmagerung  der  Muikulatur,  KEltegefÜhl,  grosse  Schmeri- 
haltigkeit,  fast  rOllige  Ankylose.    Voi^ichlagene  Rente  50%. 

5.  Die  Verletzungen  und  traumatischen  Erkrankungen 

des  Unterschenkels. 

Die  Kontusionsverletzungen  des  Unterschenkels. 

i$6  Beobachtungen  inkl.  Wunden. 

Die  Kontusionen  des  Schienbeins  heilen  in  den  leichteren 
Fällen  schnell,  ohne  irgend  welche  Folgen  zu  hinterlassen. 
Auch  in  den  weniger  leichten  Fällen  lassen  sich  die  wegen 
des  grossen  Gefässreichtums  nicht  unerheblichen  Blutergüsse 
therapeutisch  günstig  beeinflussen,  ohne  dass  eine  Erwerbs- 
unfähigkeit zurückbleibt. 

Die  durch  Kontusionen  hervorgerufenen  Knochenhaut- 
entzUndungm  machen  in  einer  Anzahl  von  Fällen  so  wenig 
Beschwerden,  dass  sie  keine  Ursache  zur  Arbeitseinstellung 
abgehen.  Nur  in  wenigen  Fällen  werden  die  Periost- 
erk rankungen  des  Schienbeins  von  den  Verletzten  für 
schmerzhaft  erklärt. 

Zu  unangenehmeren  Folgen  kann  eine  PeriosüUi  des 
Schienbeins  führen,  wenn  sie  im  Anschluss  an  eine  Kon- 
tusionswunde sich  entwickelt,  die  schhesslich  zur  Eiterung 
fuhrt. 

Der  35jährige  Arbeiter  W.  streifte  beim  Znscbl&gen  mit  einem 
schweren  Hammer  sein  rechtes  Schienbein,  an  welchem  er  sich  die 
Haut  etwas  abschürfte.  Es  bildete  sich  eine  citrige  Knochenhaut- 
entzUndung  aus.  Nach  etwa  i  Jnhre  vernarbte  die  Wunde.  Die  ftache, 
breite,  glSnzende  Narbe  auf  dem  Schienbein,  die  nicht  beweglich  war, 
zeichnete  sich  durch  eine  abnorme  E^pßndlichkeit  aus.  Leise  Berühr- 
ungen der  Narbe  wie  auch  ihrer  Umgebung  riefen  stets  sehr  heftige 
Zuckungen  hervor,  l>ei  Prüfung  des  Fatellaireflexes  sehr  heftige,  lange 
andauernde  tetonische  Zuckungen.  Ausserdem  SchwKche  im  Kaie, 
Beugestellung  im  Knie,   mUhsamer  Gang  an  3  Stöcken.     Rente  Ioo%. 
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Die  Kontusionen  der  Wadengegend 
verlaufen  in  den  leichteren  Fällen  meist  günstig.  Die 
Blutergüsse  kommen  bei  sachgemässer  Behandlun;;  —  Ruhe- 
lagcrung,  Umschlägen  —  ia  kurzer  Zeit  zur  Heilung.  Auch 
die  Kontusionen  der  Achillessehne  verlaufen  gewöhnlich  gut 
und  ohne  ernstliche  Folgen  zu  hinterlassen,  —  Weniger  pro- 
gnostisch günstig  sind  die  eigenüichen  Quedchungm  des  UnUr- 
sckenkeU  nach  Verscküttungtn,  HtrauffaUen  von  ickweren  Gegen- 
ständen, wie  Balken,  Steinplatten,  eisernen  Schienen  u.  dergl.,  nach 
Ueberfahrtnwerden.  Hier  kommt  es  oft  zu  ausgedehnten 
Wunden,  zu  subcutanen  oder  komplizierten  Frakturen,  zu 
Muskel-,  Sehnen-  und  Fascienzerreissungen.  Obwohl  nach 
sachgemässer  Behandlung  auch  hier  gute  Heilung  erzielt 
werden  kann,  so  dauert  die  ärztliche  Behandlung  in  diesen 
Fällen  doch  immer  wesentlich  länger.  Sind  diese  Quetsch- 
ungen mit  Frakturen  kompliziert,  dann  gestaltet  sich  die 
Funktion  gewöhnlich  ungünstig. 

Während  die  einfachen  Quetschungen  des  Unter- 
schenkels im  allgemeinen  günstig  verlaufen,  wenn  sie  einen 
gesunden  Unterschenkel  treffen,  ist  der  Verlauf  bei  einem 
kranken  Unterschenkel  weniger  günstig.  Ganz  abgesehen 
davon,  dass  z.  B.  bei  einem  Tabetiker  schon  eine  ganz 
leichte  Kontusion  genügen  kann,  um  eine  Schienbeinfraktur 
hervorzurufen ,  sind  Kontusionen ,  leichte  Hautabschürf- 
ungen am  Unterschenkel  mit  Varicenbildung  (Krampfadern) 
oder  abgeheilten  Unterschenkelgeschwüren  oft  sehr  ver- 
hängnisvoll. Es  kommt  dann  gewöhnlich  zur  Bildung  von 
frischen  oder  zum  Wiederaufbruch  von  alten  Unterschenkel- 
gcschwilren,  manchmal  mit  mächtigem,  oft  fast  handteller- 
grossem  Substanz  vertust,  zu  starken,  im  Laufe  der  Zeit 
olephantias tischen  Anschwellungen  und  Entzündungen  des 
ganzen  Unterschenkels  (Elephantiasis  cruris  traumatica). 

Bei  sehr  heftigen  Entzündungen  sind  Bettruhe,  Hoch- 
lagerung und  Reinlichkeit  des  Beines  geboten.  Mit  essig- 
saurer Thonerde  in  z — 4°/o  Lösung  kann  man  ganz  über- 
raschend gute  Erfolge  erzielen.  Handelt  es  sich  jedoch  nur 
um  die  eitrigen  Goschwürsbildungcn,  ohne  starke  entzünd- 
liche Reizung   der  Umgebung,   so   empfiehlt   sich   in  einer 


Dpi  r^dhy  Google 


4^5 

Anzahl  von  Fällen  der  Zinkleim  verband ,  mit  dem  die 
Kranken  8,  selbst  14  Tage  umhergehen  und  arbeiten  können. 
Diese  Zinkleim  verbände  stiften  unter  den  Arbeitern  sichet 
viel  Gutes.  Wollte  man,  im  Hinblick  auf  die  grosse  Neigung 
zu  Recidiven,  nach  jedesmaligem  Wiederaufbruch  der  soeben 
geheilten  Geschwüre  den  Arbeiter  ins  Krankenhaus  schicken, 
dann  würde  dies  sein  und  seiner  Familie  völliger  materieller 
Ruin  sein.  Dass  diese  portativen  Zinkleimverbände  sich 
bewähren,  kann  man  sowohl  von  vielen  Aerzten,  als  auch 
von  den  Verletzten  selbst  immer  wieder  hören.  Giebt  es 
doch  auch  viele  Arbeiter,  die  sich  selbst  nach  ähnlichen 
Prinzipien,  wenn  auch  in  sehr  unvollkommener  Weise,  mit 
Salben  und  Verbänden  behandeln,  mit  denen  sie  jahraus 
jahrein ,  bei  offenen  Füssen ,  mit  stark  eiternden  Unter- 
schcnkelgeschwüren,  ihre  Arbeiten  wie  jeder  gesunde  Mit- 
arbeiter verrichten.  Eins  ist  aber  auch  bei  den  Zinkleim- 
verbänden dringend  zu  empfehlen,  nämlich  die  häufige  ärzt- 
liche Kontrolle.  Je  nach  Bedarf  muss  man  sie  mindestens 
I  bis  1  Mal  wöchentlich  kontrollieren.  Dringt  die  Absonde- 
rung durch  den  Verband  durch,  dann  muss  er  erneuert 
werden.  Der  Kranke  muss  auch  angewiesen  werden,  sich 
beim  Arzte  sofort  zu  melden,  sobald  die  Sekretion  durch 
den  Verband  hindmchsickert.  Da  es  sich  bei  den  Unter- 
schenkelgeschwüren  meist  um  alte,  höchstens  durch  den 
Unfall  verschlimmerte  Leiden  handelt,  werden  die  Verletzten, 
wenn  sie  arbeiten,  in  Anbetracht  der  Neigung  der  Ge- 
schwüre zum  .\ufplatzen  mit  zo%  Rente  entschädigt. 

Von  den  Wiintien,  die  am  Unterschenkel  vorzukommen 
pflegen,  seien  besonders  die  Hiebwunden  erwähnt,  welche 
durch  Schlag  mit  dem  Beil  oder  der  Axt  bei  Zimmer- 
leuten und  Holzarbeitern,  oder  durch  Hieb  mit  der  Sense 
bei  Landarbeitern  vorkommen-  Die  Wunden  heilen  in  der 
Regel  gut,  die  Narben  machen  später  keine  besonderen 
Keschwerden,  wenn  sie  nicht  in  die  Tiefe  gehen.  Ernster 
sind  diese  Verletzungen,  wenn  Sehnen,  Gefösse  oder  Nerven 
durchtrennt  waren. 

Wunden  des  Schienbeins,  die  zur  Eiterung  fuhren  und 
schliesslich    mit    dem  Knochen    verwachsen,    zeichnen    sich 
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oft  durch  eine  grosse  Empfindlichkeit  aus.  Diese  Emphnd- 
Itchkeit  lässt  in  manchen  Fällen  auch  nach  erfolgter  Heilung 
des  Geschwürs  nicht  nach,  sondern  nimmt  dann  sogar  zu. 

Die  an  der  hinteren  Seite  des  Unterschenkels  zur  Be- 
obachtung kommenden  Wunden  sind  gewöhnlich  Schnitt- 
wunden an  der  Wade  bezw.  an  der  Achillessehne  durch 
Sensenhieb.  Die  Wadendurchtrennungen  pflegen  gewöhnlich 
gut  zu  heilen. 

Auch  die  DurcAirennung  der  Achiüessehne  heilt,  wenn 
auch  etwas  längere  Zeit  in  Anspruch  nehmend,  gut.  Erfolgt 
die  Heilung  nicht  per  primam,  so  bildet  sich  eine  Schrumpf 
narbe,  welche  zur  Kontraktur  der  Achillessehne,  Beuge 
Stellung  im  Knie  und  Spttzfusstellung  fuhren  kann.  Die 
Bewegungsfahigkeit  im  Fussgclenk  ist  beschränkt.  Auch 
Wadenkrämpfe  werden  hierbei  beobachtet.  Massage,  Bäder 
und  Elektrizität  können  jedoch  diesen  Schaden  vollkommen 
ausgleichen. 

Faä  vut  Durchttctmiaig  dir  AchiUessthu. 

Ausgang:   Narhinschrumpfung,    relativ  geringt  FiinhimtsilänaigeH. 

Der  45j£hnge  Arbeiter  St.  zog  sich  am  16.  Juni  1S97  an  der 
Sclincide  eines  Brolmesaers  eine  tieft  Schnittwunde  an  der  linken 
Achillessehne  lU,  wobei  diese  völlig  durehtrenat  wnrde.  Krankenliuu- 
behaadlung.  Naht-Wunde  zeigt  wenig  Neigung  zum  Heilen.  Vom 
33.  Oktober  1S97  bei  mir  behandelt.  Wunde  noch  nicht  geheilt.  Nach 
definitiTer  Heilung  derselben  [est  verwachsene  Naibe,  die  bis  zum  inneren 
Knöchel  hingeht.  Geringe  BengcstcUung  im  Knie,  geringe  Neigung  zur 
Spitifnssstellung,  Aiiophie  der  WadenmusknUtnr,  Bewegungsbeschrlnkung 
im  Fussgelenk  und  in  den  Zehen,  Taubheit^^efUU  an  der  Hacke  und 
in  der  Fusisohle,  WadenkrKmpfe. 

Bei  der  Entlassung  bedeutende  Besserung.     Rente  30%. 

Verbrennungen  und  Verbrühungen  des  Unter- 
schenkels 
zeichnen  sich  in  den  schweren  Fällen  durch  sehr  langsame 
Heilung  aus.  Aber  auch  wenn  dieselbe  bereits  erfolgt  ist,  fallt 
das  Auftreten  und  Umhergehen  manchen  Verletzten  noch  lange 
schwer,  so  dass  sie  anfangs  ohne  Krücken  gar  nicht  von 
der  Stelle  kommen.  Sie  bekunden  dann  längere  Zeit  hin- 
durch eine  grosse  Unsicherheit  im  Gebrauch  ihres  kranken 
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Beines.   In  manchen  Fällen  kann  man  im  Bereich  der  Ver- 
brenn ungsnaiben  starke  hyperästhetische,  in  anderen  wiederum 

analgische  Zonen  nachweisen.  — 

Subcutane  Mmkelrupturm  kommen  an  der  Wadenmusku- 
latur im  unteren  Ende  vor.  Diese  Rupturen  sind  gewöhnlich 
der  Endeffekt  eines  reflektorischen  Reizes  nach  einem  Fall 
oder  Sprung  auf  den  Fuss.  In  verschiedenen  Fällen  kommt 
es  lediglich  zum  Rissbruch  des  Fersenhöckers,  in  einer 
geringeren  Anzahl  von  Fällen  reisst  die  Waden muskulatur, 
meist  an  der  Uebergangsstelle  zur  Achillessehne,  vereinzelt 
kommt  es  zum  Rissbruch  des  Fersenhöckers  und  gleich- 
zeitig   zu  einer  subcutanen  Ruptur  in  der  Achillessehne. 

Das  Weitere  hierüber  kommt  bei  den  Fersenbein- 
brüchen zur  Besprechung. 

ßall  van   Vtrbrühtmg  teider  Unterschaiktl  und  Fasse. 

Ausgang:  Sehr  proialäerit  Heilta^. 

Der  33jahrige  Maler  A.  Scb.  itünte  am  4.  Juni  i88g  von  der 
Rüstung  and  geriet  mit  beidea  Füssen  and  UnlertcheDkeln  in  einen 
darunter  stehenden  Kessel  mit  siedendem  Wasser.  KrankeahausbehAnd- 
lUDg  bis  30.  September  1889.  Von  mir  !n  seiner  Wohnung  untersucht 
am  3].  September  1SS9.  Verletzter  noch  vollständig  unfähig  zu  gehen 
nad  lu  stehen.  Etwa  3  Monate  spater  Celfversuche  an  3  KrUcken. 
Flache,  obeiflichliche  Narben  um  beide  Fassgelenke  und  an  beiden 
Unterschenkeln,  besonders  am  rechten.  Geritige  Muskclacrophien. 
Temperatur  der  Haut  hcrabgnctiL  Naibea  sind  sehr  empfindlich,  auf- 
fallende ScbwScbe  in  den  Beineo. 

Entlassen  11.  Apri!  1891  mit  33'/j%. 

Am  14.  Oktober  1896  Klagen  über  Verscblimmening.  FibrillSre 
und  donische  Zuckungen  in  beiden  Beinen,  hochgradig  gesteigerte 
Fatellarrefleie.  Fussclonus  beiderseits  voihauden.  Sehr  vorsichtiger, 
langsamer  Gang,  Schwanken  bei  geschlossenen  Augen.  Taubheitsgefühl 
an    den    Fnsssoblen,      Keine    Muskel  ab  mogernng,    unruhiger    Puls,     lOo 

Erhöhung  der  Rente  auf  50%. 

Die  Frakturen  des  Unterschenkels. 
190  eigene  Beobichtungen. 
Die  Brüche  des  Schienbeins  am  oberen  Ende. 
Am  oberen  Ende  der  Tibia  kommt  als  typische  Bruch- 
form   der  Kompressionsbruch  vor,    dessen    Zustandekommen 
nur   möglich    ist,    wenn   die    Gewalt  ein  Wirkung    durch   die 
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Tafel  XXXIII. 

Fall  von  KoatfTiaiimshruih  dtt  /inten  ScMenbeini  and  da  WaiUii- 
httai^fchaa  nach  lotrtciUtm  Fall  van  dtr  Rüitui^.     Hienu  Fig.  75,  S.  469. 

Der  jSjShrige  Maurer  R.  TemnglOcktc  nm  ll.  Juni  l8<)6  wie 
■ngegebeo.  Krankenhiusbehinillung  lanlchst  11  Wochen,  >mechanUche 
HeiUnstiltf  13  Wochen,  seit  dem  18.  Febnur  i8gS  in  meiner  AnsUlt. 
Du  Bild,  kurz  vor  der  Entlassung  aus  meiner  Anstalt  angefertigt,  leigt 
deutlich  die  VerkUnoag  des  linken  Unterschenkels,  Verdickung  und 
geringe  AnsieorotatioD  des  Kniegelenkes ,  etwas  genn  Tar.  und  An- 
tchwellnng  im  Unterschenkel,  Atrophie  des  Obenche&keU.  Da« 
Rön^nbild  Fig.  75,  S.  469,  zeigt  deutlieh  die  KompreiMoatiTaktDT. 

Länge  des  gestreckten  Beins  geht.  Daher  wird  als  Ur- 
sache stets  ein  lotrechter  Fall  auf  die  Füsse,  auch  Sprung 
vom  Fahrrad  u.  ä.  angegeben.  In  den  leichteren  Fällen 
handelt  es  sich  nur  um  Fissurlinien  an  der  Tibia,  in  den 
schwereren  hingegen  wird  der  obere  Teil  der  Tibia  mehr 
oder  weniger  stark  in  den  Schaft  hineingetrieben  oder  die 
obere  Gelenkfläche  der  Tibia  wird  abgeplattet  und  ver- 
breitert oder  schliesslich  der  eine  Condylus  des  Femur 
treibt  eine  seiner  Konvexität  entsprechende  konkave  Ver- 
tiefung in  die  Tibia  ein.  Das  Wadenbeinköpfchen  ist  bei 
starker  Kompression  stets  mitgetrofien.  Da  diese  Kom- 
pression sbriic  he  Gelen kbrüc he  sind,  hat  man  hier  eine 
Sprengung  der  Scmilunarknorpel,  in  manchen  Fällen  auch 
einen  Bruch  der  Eminentia  intcrcondyloidea  zu  erwarten. 
Das  Kniegelenk  bietet  zu  Anfang  stets  die  Erscheinungen 
einer  Entzündung. 

Symptome  nach  erfolgter  Heilung  der  Fraktur. 
Verkürsung  des  Unterschenkels,  Verdickung  des  Kmt- 
gelenks  und  VergriSsieraag  desselben,  Umfangstunahme  der  Tilria 
am  Kopf,  völlige  FürTtweränderung,  die  auch  nach  dem 
Weichen  der  Anschwellung  noch  zurückbleibt,  Subluxations- 
Varus-  eventuell  ValgusstcUung,  atrophische  Störungen  im 
ganzen  Bein,  Bewegungsstörungen  itn  Kniegelenk  bis  zur 
völligen  Ankylose  und  Reiben,  hinkender  Gang,  Sehmerten, 
sekundäre  DisUikationsstärungen  im  Hüft-  und  J^msgeUnJc. 
Knieen  oft  unmöglich. 
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Therapie :  Mobilisation  des  Kniegelenks  durch  Uebungen 
und  Massage,  eventuell  auch  Stiefel  mit  erhöhter  Sohle. 
In  den  ungünstigeren  Fällen  kann  das  Heilverfahren  sehr 
lange  dauern.  Die  Beschwerden  können  sehr  lange  zurück- 
bleiben, 

Xenü:  25—500/0. 

Die    Brüche    des    Unterschenkels    in    der  Nähe 
des   Kniegelenks 

machen  ihren  Einfluss  sowohl  auf  Stellung,  als  auch  Funktion 
des  Kniegelenks  geltend.  Man  findet  daher:  Verkürzung 
des  Unterschenkels,  Verdickung  des  Kniegelenks  eventuell 
auch  des  Wadenbeinköpfchens,  wenn  dies  mit  frakturiert 
war,  Genu  valgum  bezw.  Genu  varum,  Muskelatrophie. 
Funktionsstörungen  des  Kniegelenks,  Gehstörungen. 

Die  Stellungs Veränderung  im  Kniegelenk  kommt  natür- 
lich sowohl  im  Hüft-  als  auch  im  Fussgelenk  sekundär  in 
den  entsprechenden  Formen  zum  Ausdruck. 

Die  RissfralUuren  der  Tuberositas  Tibiae  kommen  bei 
Erwachsenen  selten  und  nur  als  partielle  Rissbrüche  vor. 
Man  kann  dann  stets  die  Tuberoiitai  verdickt  sehen,  die 
Knieicheilfeniehne  etwas  gelockert,  den  Quadriceps  etwas  atrophiert. 
Der  Schaden  ist  gewöhnlich  nur  geringfügiger  Natur. 

Die  Brüche  des  Wadenbeinköpfclum  sind  schon  vorhin 
erwähnt  worden.  Hier  sei  nur  darauf  hingewiesen,  dass 
das  Wadenbeinköpfchen  in  der  Regel  direkt  durch  Stoss, 
Fall,  nach  Verschüttungen,  oder  indirekt  durch  Fall  auf 
die  Füsse,  in  Begleitung  der  Korapressionsfrakturen  der 
Tibia  bricht.  Manchmal  sind  es  deutliche  Splitterfrakturen, 
nur  selten  bricht  es  indirekt  durch  Zug  vom  M.  biceps 
femoris.  Der  Bruch  hinterlässt  in  der  Regel  eine  mehr 
oder  weniger  ausgeprägte  Verdickung  durch  Callusmassen, 
eine  Atrophie  des  M.  biceps  femoris,  manchmal  auch  eine  ab- 
norme Spamiuttg  bezw.  eine  Kontraktur  des  Biceps  mit  Aussen- 
rotation  des  Unterschenkels,  Dislokation  des  WadenbeinkSpfchens 
"ach  aussen.  In  den  schweren  Fällen  ist  auch  eine  Zähmung 
des  JV.  peroneus  durch  direkte  Verletzung  möglich. 
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Tafel  XXXIV. 

Fall  von  Gtmt  valguta  nack  Bnuh  Jet  Uirteruhtniett  £cht  tnter 
dtnt  Kmi.     Hicreu  Fig.  76,  S.  473- 

D>3  Bild  stacnmt  von  dem  27jihTigeii  Ai^eiter  L.,  welchem  tun 
4.  Februu  1898  eine  Bohle  gegeD  die  luuere  Seite  dei  Unkea  Uoter- 
uhenkels  fiel.  Die  Frolctor  wurde  in  der  Wobaung  des  VcrleUtea  *.iif  dem 
Lande  behandelt  und  iwhT  lunächst  mit  Schienen  verband,  am  ntcbsten 
Tage  mit  Gipsverband.  Nicii  S  Wochen  Gehversuche  an  Krttcke  und 
Stock.  In  meiner  Anstalt  behandelt  vom  15.  Mai  bis  18.  Anguit  1898. 
Die  Frokturform  ergiebt  sich  aus  dem  beistehendem  RSnlgenbilde.  X>ie 
^bi[>e  Abbildung  teigt  deutlich  doi  Oedem  und  die  Abmagemng  ini 
Untenchenkel,  Atrophie  des  Oberschenkels,  die  StannngsbTperaemie  im 
Unterschenkel  und  Fuss,  das  gcnu  valgum. 

Rente  bei  der  Entlouang  30°/i>. 

Knie  vollkommen  fanktionsllhig. 


Das  Kniegelenk  selbst  ist  bei  den  isolierten  Frakturen 

des  Wadenbeinköpfchens  fiir  gewöhnlich  unbeteih'gt,  nur 
ausnahmsweise,  wenn  eine  Kommunikation  von  der  Articu- 
latio  tibio-fibularis  superior  nach  dem  Kniegelenk  besteht, 
kann  auch  dieses  mit  entzündet  sein. 

Verrenkungen  lies  Wadenbeinksp/chens  kommen  isoliert 
äusserst  selten  vor.  Gewöhnlich  finden  sie  sich  in  Be- 
gleitung stark  dislocirter  SchienbeinbrUche.  Auch  sind  die 
Brüche  des  Wadenbeinköpfchens  schon  durch  Mtiskelzug 
vom  Biceps  femoris  mit  partiellen  Verrenkungen  verbunden. 
In  einem  von  mir  beobachteten  Falle  von  Verrenkung  des  linken 
Wadenbein köpfchens  nach  vorn  stand  das  Knie  in  Beugestellung,  die 
Bicepssehne  trat  scharf  hervor,  der  Muskel  selbst  war  sehr  gespannt. 
der  N.  peroneus  sehr  schmerihafl,  Kniebewegungen  erschwert,  Fus>  in 
Valgusstellung,    Muskulatur  des  Oberschenkels  etwas  abgemageit. 

Die  S teil ungs Veränderung  des  Wadenbeinköpfchens  nach 
Luxation  hat  auch  eine  Dislokation  des  Malleolus  extemus 
und  des  t'usses  zur  Folge,  sodass  am  Malleolus  extemus 
eine  Fraktur  leicht  vorgetäuscht  werden  kann.  Dieser 
sekundäre  Eintluss  auf  das  untere  Tibio-fibulargelenk  macht 
sich  aber  gewöhnlich  gar  nicht  oder  nur  in  geringem  Grade 
nach  den  dislozierten  Frakturen  des  Wadenbeinköpfchens 
bemerkbar. 
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Die  Frakturen  des  Unterschenkels  in  der  Mitte 

und  unteren  Hälfte 
sind    meist    direkte    Brüche,      Die    Entstehungsursache    ist 
eine  sehr  mannigfache  :  Ueberfahren,  Verschüttungen,  Herauf- 
fallen von  schweren  Gegenständen  auf  den  Unterschenkel, 
schwere  Einklemmungen,  Sturz  von  der  Höhe  u.  a. 

Die  Bruchformen  variircn  zwischen  den  einfachsten 
seirtichen  Verschiebungen  und  den  grössten  Splitterbrüchen. 

Symptome  nach  erfolgter  Heilung  der  Fraktur: 

Callöse  Verdickung  an  der  Bruchstelle,  eventuell  noch 
Anschwellung  des  Unterschenkels,  mit  Cyanose  der  Haut, 
vom  Kniegelenk  bis  inkl.  Zehen,  Verkürzung,  Dislokation 
entweder  zur  Seite,  nach  vom  oder  nach  hinten,  Tiefer- 
stand des  Kniegelenks  und  des  Beckens  auf  der  verletzten 
Seite,  Muskelatrophie  in  der  ganzen  Extremität,  Geh- 
störungen [anfangs  Krücken,   Stock). 

Bei  den  komplizierten  Frakturen  kommen  noch  hinzu 
die  Narben  und  narbigen  Verwachsungen. 

Die  Dislokationen  kommen  auch  im  Knie-  und  Fussgelcnk 
in  der  Form  einer  Valgus-  oder  Varusstellung  zum  Ausdruck 
oder  als  Uebcrstreckung.  Das  Genu  recurvatum,  die  Spitz- 
fuss-oderHackenfusstellung  kommen  seltener  zur  Beobachtung. 
Nicht  nur  im  Fussgelenk  und  den  Malleolen,  sondern  auch 
im  Fuss  selbst  findet  man  Stellungsverändermigen, 

Bewegungsstörungen  kann  man  häufig  in  beiden 
grösseren  Gelenken  [Knie-  und  Fussgelenk)  nach  Heilung 
der  Fraktur  beobachten.  Ueber  Schmerzen  wird  noch 
lange  nach  erfolgter  Konsolidation  geklagt,  besonders  bei 
Witterungswechsel  und  Anstrengungen. 

Therapie:  Symptomatisch. 

Bei  starken  Verkürzungen  Schnürstiefel  mit  erhöhter 
Sohle ;  ist  das  Auftreten  noch  nicht  möglich,  so  versuche 
man  es  mit  abnehmbaren  Geh  gips  verbanden.  Dieselben 
werden  in  meiner  Anstalt  mit  grossem  Erfolg  angewendet, 
sind  sehr  leicht,  lassen  sich  immer  bequem  abnehmen  und 
anlegen  und  ersetzen  oft  eine  andere  teure  Prothese. 
Fleissige  Massage  nicht  nur  des  Unterschenkels,  sondern 
auch  der  ganzen  Extremität,  Elektrizität,  Bäder. 

38* 
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Tafel  XXXV. 

AtropMe  der  Unkat  UttterixtrtmUiU  nach  Bruch  da  lYte.  mUerior 
der  faasura  fibularii  Tiüai  und  JCimtusten  du  Unttrschtiiktit. 

Die  Tafel  läff.  du  Bild  von  beiden  unteren  ExtremititeD  des 
3S]'Ktiri{>en  Manrers  K.,  welchem  am  l.  Mai  1897  ein  Balken  gegeii 
den  linken  Untenchenkel  ßel.  Anfangs  tu  Hause  behandelt,  sp£tcr 
3  Wochen  im  Krankenhause,  dann  von)  28.  Februar  bi»  14.  Juni  1S98 
in  meiner  Antlalt.  Rente  bei  der  Entlusong  50°/(i.  Der  Fall  zeichnete 
sich  aus  durch  eine  barlnllckige  Atrophie  im  ganzec  Bein,  KilCq^fÜhl 
im  FuBS  und  an  der  Fussohle.  Das  Bild  leigt  sehr  deutlich  die  Atrophie 
TOn  der  Hüfte  bis  inkl.  Fuss;  Glutaeus  medius,  Sartorius,  Quadriceps, 
Tibialit  anlicus,  Gutrocnemias,  Abductor  hil.  etc.  Man  sieht,  da£s 
■elbit  der  linke  Fuss  eine  weniger  gut  ausgebildete  Muskulatur  als  der 
rechte  hat,  auch  die  Ferse  ist  am  linken  Fuss  kleiner,  als  die  rechte. 
Die  Sohlen-AbdrUcke  Fig.  77  deuten  gleichfalls  auf  eine  Abmagerung 
der  Fussohle  hin.  (Der  anaLomischc  Aasdruck  Proc.  anterior  der  IndsDra 
tibolaris  Tibiae  ist  von  mir  gewählt  worden,  der  hintere  Vorsprung 
wUrde  Proc.  posterior  lu  benennen  sein.) 

Tafel  X5CXVL 

Fail  von  ungefuiütm  koBipliäertm  Bruch  des  linktn  VnUrsdiatkds. 
(Pseudarthrose.) 

Die  Abbildung  betrifil  den  a4J£hrigen  Dachdecker  K..  der  am 
■6.  Juli  iSq8  vom  Dach  stürzte,  sich  einen  komplizierten  Bruch  des 
linken  Unterschenkels,  eine  Lenden wirbelkontnsion  und  eine  Rippenfraktnr 
zuEog.  Als  er  nach  5  Monaten  aus  dem  Krankenhause  entlassen  wurde 
(immer  lu  Bett  gelegen),  war  der  Bruch  noch  nicht  geheilt,  an  der 
Bruchstelle  bestand  eine  starke  winklige  Einknickung,  Vom  6.  Jan.  1899 
Behandlung  in  meinem  Institut.  Die  Abbildung  ist  angefertigt  Anfang 
Februar  1899,  wo  bereits  der  Gang  unter  dem  Einlluss  des  Gehver- 
bandes nnd  der  medico-mechani sehen  Behandlung  sich  an  bessern  an- 
fing. Das  Bild  IKsst  deatlich  die  Narbe  an  dei  Bruchstelle  erkennen, 
die  Dislokation,  die  Verkürzung,  die  ätauungshyperaemie,  die  starke 
Atrophie,  die  Verkleinerung  und  Vamsbildang  des  Fasses.  Wie  stark 
die  Aoftrittsfliche  verkleinert  war,  erhellt  aus  beiliegendem  Sohlen-Ab- 
druck  Fig.  78,  Es  bestand  ausserdem  ein  hochgradiges  Ktit^refOhl  im 
ganzen  Bein,  besonders  aufTollend  unterhalb  der  Bruchstelle.  Bis  jetzt 
bedeutende  Besserung.  Fig.  I  b  der  Tafel  zeigt  die  Narbe  am  Unter- 
schenkel deutlicher.     Rente  bei  der  Entl.  50%. 

Retüe:  Je  nach  dem  Ausfall  der  Funktion  ao — 50^/0 
und  darüber.  Muss  der  Verletzte  am  Stock  gehen,  dann 
kann  die  Rentenhöhe  gewöhnlich  nicht  unter  50 "/o  be- 
messen werden.  Eine  gute  Prothese  kann  die  Höhe  des 
Procentsatzes  noch  verringern. 
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Fall  von  Fraktur  des  rechiea  Unteridunitth.     Fig.  79,  S.  479. 

Der  23jshrige  M»ler  T.  stünie  am  9.  Mai  iSgS  von  der  RUsIune 
und  wurde  wcgEn  seines  Untenchenkelbruchea  im  Krankenhaui«  bis 
lum  10.  Juni  iSgS  behandelt,  Nachbehandlang  vom  39.  Juli  bis 
18.  Oktober  l8gS.  Es  bestind  infangs  ausser  der  Anschwellang. 
starker  Callusverdickung  und  der  VerkUriung  eioe  Valgusslellung  im 
Knie.  Der  Gang  war  anfangs  sehr  hinkend.  Bei  der  Entlassung  war 
der  Gang  ein  sehr  guter.  Das  Röntgenbild  leigt  den  Zostind  des 
Knochenbruchs  bei  der  Entlassung  aus  der  Behandlnng.  Rente  35  %, 
seit  10.  Märi  1899  ve. 

Fall  von  Unitrschinktlbnich  nach  Aiiturz.  Sehr  tiertögtru  Heilung 
des   WadenU-ins.     Fig.  So  S.   iSl. 

Der  3jjfihrige  Zimmerer  Seh.  siUrzte  am  15.  Oktober  1894  i  m 
von  der  RUslung  und  log  sich  einen  linksseitigen  Unterschenkelbruch 
in  der  unteren  Hälfte  lu.  Anfangs  starkes  Oedem  im  Bein,  Verkünnng 
und  Genn  recurvatum.  Ausserdem  konnte  lange  Zeit,  und  zwar  nahciu 
ein  ganzes  Jahr  hindurch,  eine  Beweglichkeit  der  Brucbeoden  am 
Wadenbein  feslgestelll  werden.  Die  Hebandlung  dauerte  im  ganien 
bis  lum  31.  Dezember  1895.  Die  Dislokationsstöningen  hatten  sich 
wesentlich  gebessert.  Rente  anfangs  ^t,%,  später  nach  erfolgter  völliger 
Konsolidation  des  Wadenbeins  10%,  die  Seh.  auch  heute  noch  bezieht. 
Ist  nicht  mehr  lahig.  als  Zimmermann  zu  «rbciten,  fihrt  eine  Droschke 

Fall  7'oa  komplhierter  Fraktur  des  reehien   Vnlerscheiüiels. 

Ausgang:  Schliere  Fuaktionsstärungen,  starke  Dislokation  nach  hinten', 
ef.vas  genu  reeun-alum.     Kig.  81,  S.  483,  und  Fig.  82,  S.  485. 

Der  63JShrige  Maurerpolier  D.  siUriie  am  21.  Januar  1889  etwa 
3  m  von  einer  RUstung  und  zog  sich  einen  komplizierten  Splitterbnicb 
des  rechten  Unterschenkels  lu.  Die  unteren  Fragmente  durchspiesslen 
die  Wade.  Zunächst  K  rs  n  kenhaus  lieh  an  diu  ng,  darauf  Nachbehaodlang 
in  seiner  Wohnung,  welche  bis  zum  23.  Oktober  iSgo  dsueile. 

Lange  Eiterung  und  Abstossung  von  Knochensl ticken,  schliesslich 
narbige  Verwachsung  mit  dem  Knochen  sowohl  an  der  Wsde,  als  auch 
vorn  am  Schienbein.  D^s  etwas  im  Proül  aufgenommene  Bild  lissl 
die  Verkürzung,  Verbiegung  nach  hinten,  die  narbige  Verwachsung  auf 
dem  Schienbein,  die  Verschiebung  des  Fusses  im  Talo-crnralgeknk 
nach  vorn  deutlich  erkennen.  Auf  dem  Röntgenbild  Fig.  83  siebt  man 
die  Verwachsung  zwischen  Schienbein  und  Wadenbein,  die  Dislokation 
nach  hinten  sehr  deutlich. 

Rente   100%,     Muss  an  a  Stücken  gehen. 

Bruch  des  linken  Untersthenkels  in  der  unlertn  Hälfte. 
Ausgang:  Starke  Dislokalicn,  Valgiissteltiing  im  Knie-  und  Fusigelenk. 
Der  44j£hrige  Zimmerer  G,  geriet  am  13.  August  1891   mit  seinem 
linken  Bein  zwischen  3  umfallenile   eiserne  TrEger  und  erlitt  hierdurch 
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Du  Röntgenbild  Fig.  83,  5.  487,  stammt  Ton  einem  34Jilu'igeii 
Arbeitet,  Kl.,  welcher  am  5.  Juli  1897  etwa  3  Etagen  au:  dem  Fenster 
itUTEte.  Er  erlitt  einen  schweren  sjliaerbruch  am  rechten  Unttrsdirtiitl, 
dessen  Verheilung  im  Rfintgenbild  sehr  schän  zum  Ausdruck  gekommen 
i»t,  Biuserdem  einen  Bruch  in  beiden  Fusagelenken,  speziell  waren  «s 
tun  rechten  Fussgelenk  die  KnCchel  und  am  linken  die  Knöchel  und 
du  Fersenbein.  Am  rechten  Unterschenkel  konnte  man  die  Knoclien- 
verdickung,  wie  auf  beifolgendem  Bilde  Fig.  S.  489  sehen.  Kranken- 
bau sbehandlnng  bis  30.  August  1897,  Nachbehandlung  bis  II,  Adgnsl  189S. 
Entlassen  mit  50%.  Dnrch  Sch.-G,-B.  750/0,  die  auch  heute  noch  be- 
ugen werden. 

Fail  vm  Pstudarikrase  des  Schieatcint  und  gekälttr  Fraktur  des 
Wadettbtins.      Fig.  85,  S.  490,  und  Fig.  86,  S.  491- 

Dem  30jährigen  Manrer  F.  Seh.  fiel  am  16.  Oktober  iSSgein  eisern« 
Trilger  gegen  den  linken  Unterschenkel,  Unter  anderen  Vcrleliungen 
erlitt  er  einen  Bruch  des  linken  Unterschenkels.  Kranken hausbehand- 
lung  I  Jahr  und  14  Tage,  auf  Wunsch  seiner  Fraa  entlassen.  Ein 
Gipsverband,  der  ä  Wochen  lag,  nachher  Bilder  und  Elektriiilit. 
Fig.  85  Ifast  am  linken  Unterschenkel  deutlich  die  Narbe,  die  Bruch- 
stelle, die  Abknickang  und  Ge schwul stbildung  erkennen.  Man  sieht 
ausserdem  die  starke  Abmagerung  der  Beine  und  die  Verkürzung. 
Auch  auf  der  Rückseite  lülll  die  starke  Abmagerung  auf.  AufTalleod 
ist  die  starke  Verkleinerung  der  linken  GesSsseile. 

Das  Röntgenbild  Fig.  %b  S.  491  lisst  deutlich  die  Pseudarthrose, 
die  Geschwulslbildtmg  und  die  mit  Dislokation  nach  hinten  geheilte 
Fraktur  der  Fibula  erkennen.  Seh.  trügt  eine  Prothese  und  einen 
Stock.  Rente  100%,  lum  Teil  auch  wegen  deform  geheilter  Radins- 
Iraktur.  Bis  jetit  keine  Besserung.  Abbildungen  stammen  aus  dem  An- 
bog des  Jahres   1899. 

Das  Röntgenbild  Fig.  87,  S.493,  betrifft  den  2  t  jilhrigen  Arbeiter  G., 
welcher  sich  den  Schienbeinbtuch  am  3.  Juni  1S97  darcb  Heruifallen 
einer  eisernen  Säule  gegen  den  Unterschenkel  lugeiogen  hat.  Krankeit- 
hausbehandlimg  bis  z.  September  1897.  Nachbehandlung  bis  14.  Ja- 
nuar 1897.  Verkürzung,  Genu  valgum,  Pes  valgus,  Anschwellung, 
hinkender  Gang,  Atrophie.  Bei  der  Entlassung  war  vom  Genu  valgum 
und  Pes  varus  wenig  lu  sehen,  Anschwellung  halle  nachgelassen,  geringe 
atrophische  Störung.  Das  Röntgenbild  stamml  von  der  Zeit  der  Ent- 
lassung. Erst  ein  Jahr  darauf  zeigte  das  Röntgenbild  die  völlige  Ver- 
heilung des  Knochenbrucbs.  G,  hatte  nach  seiner  Entlassung  lunichst 
eine  Dienerstelle  angenommen,  später  machte  er  eine  Seereise  nach 
Amerika  als  Heizer,  konnte  somit  alle  schweren  Arbeiten  verrichten. 
Ist  jetzt  ve. 
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Die  isolierten  Brüche  des  Schienbeinschaftes 
in    der  Mitte    oder  in    der    unteren  Hälfte    haben    dieselbe 
Entstehungsursache  wie    die   Brüche  beider  Unterschenkel- 
knochen in  derselben  Höhe. 

Die  Symptome  sind  im  allgemeinen  gleichfalls  dieselben, 
nur  sind  die  Dislokationsstörungen  in  der  Regel  weniger 
stark  ausgeprägt.  Infolge  der  Dislokation  an  der  Bruch- 
Steile  der  Tibia  treten  Verschiebungen   in  den  oberen  und 
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eil  k Verbindungen  zwischen  Tibia  und  Fibula  auf, 
die  in  manchen  Fällen  besonders  die  Funktion  des  Fuss- 
gelcnks  beeinträchtigen. 
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Rtntt:  jo — 53'/3%  ""d  darüber,  später,  bei  geringer 
Verkürzung,    guter  Funktion  und  Gebrau chsfahigkeit  o°/o. 

Die  Dislokationsstöningen  nach  den  isolierten  Waden- 
heinbrüchen  kommen  besonders  am  Fuss,  in  der  Articulatio 
tibio-fibularis  inferior  zum  Ausdruck.  Häufig  entsteht  hier- 
durch auch  eine  Supinationsstellung  des  Fusses. 

Manche  Unterschenkelbrüche  heilen  mit  ganz  erheb- 
licher Dislokation,  trotz  sorgfältiger  Behandlung  in  renom- 
mierten Krankenhäusern,  Ich  verfüge  über  eine  ganze 
Reihe  derartig  schlecht  geheilter  Fälle,  von  denen  ich  ver- 
schiedene photographicrt,  in  Gips  modeUiert  und  röntgo- 
graphiert  habe.  Wenn  schlechte  Heilungen  also  trotz  der 
besten  Hilfsmittel  in  den  besten  Krankenhäusern  vorkommen, 
dann  hat  man  kein  Recht,  eine  in  der  Landpraxis  schlecht 
geheilte  Fraktur  gleich  dem  Arzt  in  die  Schuhe  zu  schieben, 
um  so  weniger,  als  dieser  mit  den  denkbar  schwierigsten 
Verhähnissen  zu  kämpfen  hat. 

Im  unteren  Drittel  kommen  auch  häufig  die  Unter- 
sciienkelbrüche  nach  Umknicken  mit  dein  Fuss  i'or.  In 
manchen  Fällen  werden  hiervon  Tabetiker  betroffen,  die 
bis  dahin  von  der  Tabes  in  ihrer  Erwerbsföhigkeit  noch 
gar  nicht  gestört  waren.  Man  kann  dann  beobachten,  wie 
sich  die  Tabes  nach   dem  Unfall  rapide  weiter  entwickelt. 

Aber  auch  bis  dahin  nachweislich  ganz  gesunde  Leute 
können  sich  durch  Umknicken  mit  dem  Fuss  den  Unter- 
schenkel brechen. 

Fall  von  Bruch  des  nchlin  Schiinbeinis  im  untertn  Dri/Iel  nach 
Umkmcken.  Ausgang :  Sihr  froirahiertc Heilung,  Osteomyelitis.  Fie.88,S.4gS- 

Der  4iiShtiKe  Maurer  Sp.  glitl  im  Jahre  1888  im  Zimmer  bus 
und  fiel  hin.  Der  hiniDgemfene  Arzt  stellte  Schienbeinbruch  fesl. 
19  Wochen  111  Belt  gelegen.  Nach  i  Jaht  Eitetung,  Fisle',  Sequester. 
AUm.Ihlich  stand  er  auf,  konnte  aber  nur  wenig  orbeiten.  Die  Eiterung 
dauerte  3  Jahre.  SpEler  häuüge  Beschwerden  an  der  mit  dem  Knochen 
verwachsenen  Narbe,  htuüge  Entzündung. 

Keine  Rente,  weil  kein  BetriebsunfalL 

Fig,  89,  S.  499,  ist  ein  Fall  von  geheitler  Suprasaalltolarfroklur, 
welche  sich  der  46  jshrige  Arbeiter  Th.  noch  vor  dem  Bestehen  des  Unfali- 
Versicherunpgesetzes  lugeiogen.  Et  lag  dimali  ca.  4  Wochen  an  der 
Verletzung  zu  Bett,  3  Wochen  spiler  üng  er  allmShlich  an  leichlere  Ar- 
beiten zu  verrichten,  nach  S  Wochen  völlige  Heilung,  keine  Beschwerden. 
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Gchäiter  Brach  ilts  Unlirschenkrls  im  mtlrrca  Drittel  mit  l'cr- 
lagaimg  der  Bruehenden  %ur  Seite  und  nach  Muten.     Fig.  90,  S.  501. 

Die  seitliche  Verschiebung  kommt  auf  dem  RSntgenbUde  sehr 
gut  lam  Ausdruck.  Die  Knöchel  wven  infolge  dieser  Di^okation 
etvru  Dich  vom  verschollen,  besonders  der  innere,  etwu  weniger 
der  Süssere.  Etwas  VerkUnung,  geringe  Valgnsstellnng  im  Knie  und 
im  Fussgelenk.  Miisige  Bewegangsitärungen  in  beiden  Geleoken. 
Rente  seit  |3.  Mai  1899  15%. 

Die   Frakturen  des  Unterschenkels  im  unteren 
Drittel  über  dem  Fussgelenk, 

Diese  Brüche  haben  auf  Stellung  und  Funktion  des 
Fussgelenks  unmittelbaren  Eintluss. 

I.  Die  Supraraalleolarfrakturen. 

Enlstehungsursache :   Meist   Umknicken   mit   dem   Fuss, 

Fall  oder  Sprung  von  der  Höhe  u.  ä. 

Symptome:  Valgus-  oder  Varussteilung  des  Fussgelenks 
und  Fusses  (vergl.  die  nachfolgenden  Knöcbelbrüche),  Ver- 
ktirzung  des  Unterschenkels ,  Verdickung  seines  unteren 
Teiles,  Abmagerung  der  ganzen  F.xtremität,  zu  Anfang 
t)edem  bezw.  blaurote  Schwellung,  Bewegungsstörungen  im 
Fussgelenk,  Gehstörungen.  Verwechslung  mit  den  typischen 
Knöchelbrüchen  möglich. 

Die  Figuren  91  und  93,  5.  503,  stammen  von  dem  sgjShrieen 
Zimmerer  V.,  welcher  am  19.  Oktober  1897  von  der  Rüstung  stünilc 
und  von  einem  durchgebrochenen  Breil  noch  einen  Schlag  gegen  den 
Äusseren  Knöchel  des  rechten  Fusses  bekam. 

Verletiung :  SupramalUo/ar/rattur  des  reihten  Unterschenkels. 
Die  Tibia  wsr  etwa  3  Finger  breit  in  schriger  Richtung  vom  inneien 
Knöchel  nach  aussen  gebrochen,  die  Fibula  gut  handbreit  Über  dein 
Fussgelenk. 

Man  sieht  auf  der  Abbildung  sowohl  die  Pronationsstellung  des 
Fusses,  als  auch  die  Verdickung  des  Unterschenkels  aber  dem  Fuss- 
gelenk, der  Achillessehne,    die  Abmagerung    in  der   ganien   Extltmitlt. 

Anfangs  Kranke nhausbeban diu ng,  vom  18.  Deiember  1897  medico- 
mechanische  Nachbehandlung  in  der  Ambulani  in  meiner  Anstalt. 

Entlassen  am  17.  August  189S  mit  50%,  seit  la.  Hai  1894  to%. 
Der  Gang  war  damals  noch  beschwerlich,  der  Verletzte  brauchte  noch 
einen  Stock,  kann  jetzt  alle  Arbeiten  seines  Berufes  Terrichten. 
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Typischer  Fail  vim  SHpramaüiolärtr  Frenationsfraktur  Ja  rtcku» 
ünUrsdienktU.     Fig.  93,  S.  505. 

Die  Abbildung  betriffl  den  48jULri£eQ  Maurer  R.,  der  am 
30.  September  189S  mit  einer  luMmmenbrechenden  Rflstung  berab- 
iiUrzte.  Dbi  RCa^nbild  zeigt  Sit  Hrnchfonn  uod  die  tjrpiiche  Pro- 
nationislellnng.  Die  Behandtuag  dauette  bis  17.  Febnur  1899,  «rorde 
dann  abgebrochen  nnd  muiste  am  21.  Apiil  1899  wieder  anfgeDommeii 
werden.  Ilodigradige  Venteifang  des  Fussgelenkes,  VerkOnang,  atro- 
phische Störungen,  hinkender  Gang. 

Rente  so°/o- 

Sckttiertr  Fall  van  S^itterbmek  drs  VntinchettktU  Seht  übtr  dem 
Fassgelenk,  supramaUeeläi-t  Frattw.   Fig.  94,  S.  507,  nnd  Fig.  95,  S.  509. 

Der  51  jährige  Maurer  Sk.  stürite  »m  37.  Mai  1898  tob  der 
Stuben  rUstnng.  Anfangs  Krankenhausbehandlang,  Nachbehandlung  in 
meinem  Institut  vom  11.  August  iSgS  stationär,  vom  19.  Deiember  189$ 
bis  35.  MItz  1899  ambulant,  daranT  Entlassung  mit  50%.  Es  bestand 
bei  dem  sehr  grossen,  fcttteibigeD  und  stark  plattflssigen  Mann  eine 
elephanüaslische  Anschwellung  des  ganien  rechten  Beim  und  eine 
hochgradige  Anschweliung  des  linken  Beins.  Das  Röntgenbild  Fig.  94 
giebt  das  Profilbild  wieder.  Starke  Zersplitterungen  und  VerschicbnogcD 
der  Knochen  an  den  BnichsicUcn.  Bewegung  im  Fuasgelenk  «rar  an- 
fangs vollständig  aufgehoben,  später  eine  sehr  gute.  Bei  der  Entlaistug 
ging  der  Veiletite  immer  noch  am  Stock. 

3.  Die  Epiphysenbrüche. 
Die  Epiphysenbrüche  am  unteren  Ende  der  Unter- 
schenkelknochen kommen  nur  bei  jugendlichen  Personen 
durch  Umknicken,  Sprung  von  Wagen,  von  der  Treppe, 
durch  direktes  Herauf-  oder  Heranfallen  von  Gegenständen 
und  nach  ähnlichen  Ursachen  vor.  Die  Heilung  vollzieht  sich 
gewöhnlich  rasch  und  günstig.  In  einem  von  mir  beob- 
achteten Falle,  bei  dem  auch  das  Wadenbein  gebrochen 
war,  dauerte  die  Arbeitsunfähigkeit  bei  dem  16jährigen 
Burschen  genau  4  Wochen. 

Kompressionsbrüche  der  Tibia  am  unteren  Ende. 
Entstchungsursache  wie  bei  den  KompressionsbrUchen 
am  oberen  Ende.  Sie  können  mit  einem  Kompressions- 
bruch des  Fersenbeins  oder  eines  Wirbelkörpers  kombiniert 
sein,  Frakturen  des  Malleolus  extemus  sind  gewöhnliche 
Nebenerscheinungen.     Die   Steifigkeit   im  Fussgelenk  kann 
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Fig-  95- 

tlurch  richtige  Diagnose  und  sachgemässe  ärztliche  Be- 
handlung verhütet  werden. 

Im  übrigen  sind  die  späteren  Symptome: 

Verdickung  des  unteren  Teils  des  Unterschenkels  und 
des  Fussgelenks,  eventuell  Anschwellung,  Verkürzung  bezw. 
Verlagerung  der  Malleolen,  eventuell  Fes  valgus  oder  Pes 
varus,  atrophische  Störungen  in  der  ganzen  Extremität, 
Bewegungsstörungen  im  Fussgelenk,  Gehstörungen.  In 
einem  Falle  von  Kompressionsbruch  des  Fersenbeines  und 
der  Tibia  am  unteren  Ende  dauerte  die  Arbeitsunfähigkeit 
bei  dem  40  jährigen  Manne,  einem  starken  Potator,  genau 
9  Monate.     Der  Mal.  extern,  war  auch  gebrochen. 
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Tafel  XXXVII. 

Figur  I .  Norbt  in  der  KmduhU,  Narbt  atif  der  fVade  und  um 
das  Fuisgelenk,  vmise  Stauui^. 

Du  Bild  betriSt  den  63JIlirigen  Arbeiter  L.,  welcher  sich  Haot- 
abscharAingeD  am  rechten  UnterscheDlcel  and  Fos^clenlc  lugeu^ren, 
woran  sich  eine  Phlegmone  anschloss.  Die  Narbe  in  der  Kniekefale 
retrahierte  sich  stark  and  platzte  bei  etwas  slirk  forcierter  Streck- 
bew^ung  jedesmal  auf,  daher  blnfiges  Wundwerdeu  und  Beugestellnng 
im  Knie.  Bei  mir  nochbehandeit  vom  19.  M£ra  bis  iS.  Jnni  1S9S. 
Entlassen  mit  40°/d,  die  auch  heute  noch  bestehen.  Völlige  Streck- 
Ahigkeit  des  Kniegelenks,  Narbe  seitdem  nicht  mehr  aufgeplatzt.  Klagt 
Über  Scbmenen  und  Schwerfälligkeit  im  Bein. 

Fig.  a  betrifft  den  35jährigen  Arbeiter  Seh.,  welchem  am  a6.  Nov. 
1894  ein  Kessel  mit  siedendem  Wasser  auf  beide  Beine  fiel.  Queischnng 
des  linken  Unterschenkels,  inm  Teil  auch  des  rechten.  Hochgradige 
VerbrUhuDg,  lange  Eiterung,  Transplantationen.  Behandlung  dauerte 
im  ganzen  nahezu  3  Jahre.  Später  nach  der  Enllauung  mehrfiuJic 
Wiederaufnahme  des  Heilverfahrens. 

Das  Biid  xtigt  du  slarit  Narbtiäildfoig  um  das  linkt  Fussgeleni 
und  den  Unterschenkel.  Ersteres  ist  völlig  steif,  der  Mann  geht  an 
3  Stöcken.     Rente  90°/o.     Im  letzten  Jahre  Besserung  des  Ganges. 

Die  Pseudarthrosen  des  Unterschenkels. 

Die  Heilung  unter  Pseudarthrosenbildung  kann  sowohl 
an  beiden  Unterschenkelknochen,  als  auch  nur  an  einem 
vorkommen.  Die  Pseudarthrose  des  Schienbeins  hat  bei 
den  Arbeitern  stets  eine  schwere  Gebrauchsstörung  des 
Beines  im  Gefolge.  Nur  ausnahmsweise  kommt  es  vor, 
dass  die  Verletzten  trotz  der  Pseudarthrose  ihre  Arbeiten 
wie  früher  verrichten  können. 

So  kenne  ich  einen  Maurer,  welcher  —  alleiding*  noch  lu  einer 
Zeit  zw  dem  Bestehen  des  U.-V.-G.  —  niit  dem  ungeheilten  Schien- 
beinbruch im  Gipsverband  täglich  auf  der  Rüstung  seine  Arbeit  ver- 
ricbtele.  Sobald  sein  Gipsverband  anfing  schadhaft  zu  werden,  hat 
er  fUr  die  Instandsetzung  stets  selbst  gesorgt,  da  ihm  Gips  immer  zur 
Verftlgung  stand.  Nach  a  Jahren  merkte  er  keine  Beweglichkeit  mehr 
an  der  Bruchstelle  des  Schienbeins,  Als  ich  den  Mann  etwa  15  Jahre 
später  wegen  eines  Betriebsunfalles  in  Behandlung  bekam,  konnte  ich 
auch  nur  eine  vollkommen  feste  Vereinigung  der  Tibia  feststellen. 

Die  Symptome  einer  Pseudarthrose  des  Unterschenkels 

sind  folgende: 

Vor  allen   Dingen   fällt   die  Verschieblichkeit   an    der 
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Bruchstelle  auf.  Die  Verletzten  machen  schon  selbst  darauf 
aufmerksam.  Weil  sie  daher  keinen  genügenden  Halt  im 
kranken  Bein  haben,  können  sie  ohne  Schienen  Stützapparat 
bezw.  festen  Verband  und  ohne  Stock  nicht  gehen.  An 
der  Bruchstelle  findet  sich  nach  komplizierten  Brüchen  in 
manchen  Fällen  eine  mit  der  Narbe  verwachsene  Exostosen- 
bilduDg,  die  im  Laufe  der  Zeit  grösser  werden  kann.  Die 
unteren  Knochen,  also  das  untere  Bruchende  des  Unter- 
schenkels inklusive  Fussknochen,  sind  stets  mangelhaft  er- 
nährt. Daher  ist  der  Fuss  der  verletzten  Seite  auch  meist 
kleiner  und  abgemagert.  Oberhalb  der  Bruchstelle  ist  die 
Abmagerung  auch  gross,  aber  gewöhnlich  nicht  so  hoch- 
gradig, wie  unterhalb  derselben.  Die  Fussohle  zeigt  eine 
Stark  verkleinerte  Auftrittsfläche.  Die  Haut  des  kranken 
Beines  —  besonders  unterhalb  der  Bruchstelle  —  ist  zu 
Anfang,  in  den  ersten  Monaten,  immer  cyanotisch  verfärbt, 
fiihlt  sich  kühl  an.  Die  Cyanose  legt  sich  später,  um, 
besonders  in  der  Fussohle,  eine  deutliche  und  dauernde 
Blässe  zu  erreichen,  während  das  Kältegefühl  nicht  voll- 
ständig schwindet,  sondern  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
bestehen  bleibt. 

Liegt  die  Fseudarthrose  ganz  in  der  Nähe  des  Fuss- 
gelenks,  so  kann  dieses  vollkommen  steif  werden.  Unter 
besonderen  Umständen  können  auch  die  Pseudarthrosen 
sehr  schmerzhaft  sein. 

Behandlung:  Frühzeitige  Gehverbände  bezw.  Prothese 
bei  verzögerter  Heilung  der  Fraktur,  Massage,  Bäder, 
Elektrizität.  Wenn  möglich  Uebungen  an  medico-mecha- 
nischen  Apparaten. 

Enoerbmnfähigkeit  immer  hoch,  50— 66'/3°/o  und 
darüber. 

6.  Die  Verletzungen  und  traumatischen  Erkrankungen 
des  Fusses. 

Anatomisch-runktionelte  Vorbemerkungen  über  den  Fuss. 
Den  Schlnsslein    des   StUlz-  und   Bewcgangsapparates   bildet   der 
Fusa.     Vom   Schienbein    Obernimmt   der   Fuss   die   Last   des   Körpers, 
und  xvrar  direkt  der  TUds,  voq  dem  sie  anf  das  Fus^vr&lbe  Uber- 
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tTRgen  wird.  In  der  KoheUge  bat  der  Fnu  donalwliti  die  Fana 
eioei  doppelt  kouTexen,  pUntarwIrti  die  eiitei  doppelt  kODluren  Ge- 
wölbei.  Sobald  der  Fnis  den  Boden  berttbrt  und  die  KarperUst  anT- 
gcDominen  hat,  iit  auch  die  Form  des  Fusset  Terlndert.  Die  donale 
Konveiitlt  iit  bedeutend  abgeplattet,  dai  pUntare  GevrSlbe  hat  neh 
gelenkt  nnd  vercinhcht,  indem  der  luuere  GewÖlbebogen  durch  die 
innige  Beiilbrane  mit  dem  Boden  TerschwoDdea  Ut,  Uittelfiuslniochen 
nnd  Zehen  lubea  lich  sowohl  nach  vom,  aU  auch  fllcheriBnnie  nach 
den  Seiten  verschoben,  knn,  der  Fnst  ist  lin£cr  nnd  breiter  geivorden. 
(Ea  bildet  somit  der  stehende  Fuss  fUr  sich  allein  ein  Nischengewfilbe ; 
werden  beide  Füsie  mit  den  inneren  Rändern  an  einander  gestellt,  so 
fa&bco  wir  ein  Kuppeige wälbe.) 

Diese  Fonnverindenini;  des  Fasses  vollzieht  sich  unter  dem  Ein- 
fluss  der  Kärperschwere.  Der  Ausdehnung  bei  der  Belastnng  folgen 
die  Weichteile  (Binder,  Sehnen,  Muskeln),  indem  diese  gedehnt  werden. 
Mit  der  Zunahme  der  Belastung  kann  diese  Ausdehnung  aber  nur  bis 
zu  einer  gewissen  Grenze  vor  sich  gehen.  Die  reflektorische  Koo- 
traktion,  besonders  der  kurzen  Fussmuskeln,  verhindert  eine  allzu  grosse 
Auidehnung.  ^ird  der  Ausdehn ungscoefficient  des  Fnises  durch  allni 
grosse  oder  plQtilichc  Belutung  Oberschritten,  dutn  veiwgt  der  Ftus 
seine  Diensie,  es  tritt  dann  leicht  ui  irgend  einer  Stelle  in  Fua^et(Slbe, 
nnd  zwar  dort,  wo  die  gräaste  Gewalt  stattfindet  oder  die  grSsste  Nach- 
giebigkeit vorhanden  ist,  eine  Ruplnr  oder  Fraktur  ein. 

Ist  diese  Gestalt  des  Fusses  beim  aufrechten,  geraden  Stehen 
eine  konstante,  so  variiert  sie  ganz  bedeutend  in  den  verschiedenen 
Stellungen  beim  Gehen.  Ohne  auf  Einzelheiten  einzugehen,  sei  nur 
darauf  hingewiesen,  dass  z.  B,  in  einem  bectimroten  Akt  des  Gehens 
der  vorn  stehende  Fuss  bei  gebeugtem  Knie,  eine  Pronationsstellung 
einnimmt,  wShrend  der  andere  Fuss,  bei  gestrecktem  Knie,  hinten  anf 
den  Zehen  steht.  In  beiden  Stellungen  bietet  der  Fnss  von  einander 
völlig  verschiedene  Formen.  Ali  Stütipunkte  des  Fuites  beim  Stehen 
machen  sich  besonders  gellend  der  Fersenhöcker  und  die  Köpfchen  des  t. 
and  des  5.  Mittelfiissknochens.  Die  drei  Stützpnnkte  entsprechen  der  mathe- 
matischen Thatsache,  dass  man  durch  3  Punkte  eine  Ebene  legen  kann. 
Nach  den  Untersuchungen  H.  v.  Meyers  bildet  die  hanptilchlichate 
vordere  Stütze  des  Fussgewölbes  das  Capitulam  ossis  metatarsi  lU. 

Me^er  glaubte  seine  Behauptung  damit  beweisen  zu  können,  dass, 
vrenn  man  vom  Fuss  die  übrigen  Metatarsalknochen  entfernt,  der  Übrig- 
gebliebene diitte  allein  zum  Stehen  ausreicht. 

Wenn  es  nun  auch  richtig  ist,  daxs  viele  Menschen  beim  Gehen 
vorzugsweise  mit  dem  Köpfchen  des  3.  Metatarsus  auftreten ,  so  ist 
dieses  wiederum  bei  sehr  vielen  mit  ganz  normal  gebanten  Füssen 
nicht  der  Fall.  Sorgfältige  Untersuchungen  an  einer  grossen  Anzahl 
von  Füssen  gesunder  Menschen  beweisen  dies  zar  Genüge. 

Mit  dem  Unterschenkel  verbindet  sich  ausschliesslich  der  Talus, 
der  von  beiden  Mallcolcn  wie  von  einer  Gabel  amfwst  wird.  An  der 
lateralen    Seite    hat   die   Tibi»   Über   der   TalastoUe    einen   Anuchoin, 
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iDCitnra  libalaris,  der  uch  «twa  3  Fin|>er  breit  ftufwirts  entreckt.  In 
dietem  AsMchoilt  lagert  die  Fibnla.  Dai  Spnmgg^enk  entreckt  sitb 
durch  diese  Artikulation  konkav  nach  anfwirts.  Ea  ist  dies  kein  Gelenk 
im  anatomischen  Sinne,  aber  die  Fibula  macht  hier  doch  Bewegungen, 
mit  denen  wir  rechnen  mflisen.  Der  Malleolui  fibulae  reicht  weiter 
abwirts  als  der  Malleolua  tibiae.  Seine  Lage  gestattet  ihm,  besw.  der 
Fibula  Oberhaupt  eine  grössere  Beweglichkeit  als  der  Tibia.  Wird  bei 
der  Extension  die  Fibula  etwai  nach  oben,  bei  der  Flexion  nach  unten  be- 
wegt, so  dreht  sie  sich  bei  der  Addaktion  nnd  Abduktion  am  ihre 
LSngsachse.  An  der  fibularen  Seite  des  Talui  reicht  die  GelenldUche 
weiter  hinab  all  an  der  medialen  Seite  und  erreicht  fast  den  unteren 
Rand  des  Talni.  Der  untere  Teil  dieser  Gelenkfllche  buchtet  sich 
nach  aussen  mehr  oder  weniger  aua,  todus  das  Ende  des  Halleolns 
übulie  unmittelbar  M  diese  Stelle  anstässt  (Fraklor  der  Malleolen). 

Die  Talutrolle  verkleinert  sich  nach  hinten,  daher  bei  der  Plantar- 
fleiion  des  Fusses  in  dem  Talorcruralgelenk  Rotationsbew^nngen 
möglich  sind.  Die  Kapsel  befestigt  sich  in  der  Peripherie  der  tlber- 
knurpetten  Fliehen.  Sie  ist  vom  und  hinten  schlaff,  spannt  sich  bei 
der  Extension  hinten,  bei  der  Flexion  vom.  Bei  FlQsBigkeitsansamm- 
lungen  buchtet  sie  sich  hinaus.  Setthch  wird  die  Kapsel  durch  die 
beiden  Ligg.  lateralis  verstirkL  Zwischen  den  3  gelrennten  Teilen 
des  Ensseren  Seilenbandes  befinden  sich  dflnne  Kapselstellen.  Hier  kann 
es  in  Ausstülpungen  kommen  and  erentnell  inr  Kommunikation  mit 
der  Articolatio  Talo-calcanea  posterior. 

Das  Lig.  mediale  ist  viel  stKrker  als  dns  Süssere  Seitenband  und 
bildet  einen  kontinuierlichen,  in  die  Gelenklupsel  eingewebten,  starken 
Faserzug,  der  sich  nach  unten  verbreitert  und  von  dem  unteren  Umfang 
des  MaUeolus  der  Tibia  sich  tum  Talus,  Calcaneul  und  über  das 
Pfannenband  fort  bis  xum  Os  naviculare  erstreckt  (Lig.  deltoideum). 
Jtdt  Zerreitamg  diettt  Bandti  ttdingt  eint  ErSffming  tits  Giiatkii,  Das 
Band  fixiert  das  Pfamtatbiutd  (Lig.  calcaneo  naviculare  plantare). 

Unmittelbar  unter  dem  Pfannenbande  liegt  die  starke  Sehne  dei 
M.  tibialis  posticus  und  geht  snr  Tuberositas  ossis  navicularis.  —  Die 
grösste  Beweglichkeit  hat  der  Fuss  in  seiner  Verbindung  mit  dem  Unter- 
schenkel im  eigentlichen  Fussgelenk  (ArticuUlio  talocruralis). 

Folgende  Bewegungen  sind  im  Fussgelenk  möglich: 

I.  Dorsalileiion,  Streckung;  der  FussrUcken  oEhert  sich  dem 
Unterschenkel,  so  dass  beide  einen  spitzen  Winkel  bilden,  dei  für  ge- 
wöhnlich ca.  aj"  Ex kunions weite  l>ctrlgi  (Ausgangsstellung:  Fuss  und 
Unterschenkel  bilden  einen  rechten  Winkel),  Da  in  dieser  Stellung 
die  lUallealen  den  breitesten  Querdurcbmesser  umfassen,  mUssen  sie  auch 
am  weitesten  auseinander  stehen.  Rotationsbewegungen  sind  hier  nor- 
maliter  nicht  müglich,  die  unteren  hinteren  ligamentösen  Verbindungen 
I wischen  Tibia  und  Fibula  sind  gespannt.  Die  hier  in  Betracht 
kommenden  Muskeln  sind :  Tibialis  anlicus  und  der  Peronens  tertius 
(Nervus  peroneus  profundus). 

3.  Die    Plantaräexion,    Beugung.     Der  Fussrticken    entfernt   sich 
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vom  Unterschenkel,  lo  dais  beide  einen  stumpfen  Winkel  bilden,  der 
lÜT  gewähnlich  (Auigangsstellnng  wie  bei  der  Exferiüon)  bis  35'  Ex- 
knnions weite  betrSgt.  Die  Milleolen  umgreifen  hier  den  hinteren 
und  ichmllsten  Qnerdurchmesser  der  TilosrollCi  sie  haben  demnacli 
einen  geringeren  Querdurchmesier  (Tibii  and  Fibula  sind  unten  einander 
genSherl),  ihre  unteren  vorderen  ligamcntösen  Verbindungen  sind  ent- 
spannt. Hier  sind  Roialionsbewegungen  mCglLch.  Muskeln:  Cistro- 
cnemius  nnd  Soleni  durch  Vermittlung  der  Achillessehne.  (N.  tibialts.) 
Beugung  und  Streckung  vollziehen  sich  um  eine  gemeinsame 
Achs«  in  der  TilusroUe;  in  ihren  Eitremen  tritt  auch  du  untere 
Sprunggelenk  in  Aktion. 

3.  Adduktton  (Fusspitie  geht  nach  innen).  Winkel  ca.  45  '.  Der 
Malleolus  internua  tritt  etwas  nach  hinten,  der  extemus  nach  vom,  der 
Durchmesser  der  Malleolen  wird  kleiner,  die  Ligg.  tibio-übularia  werden 
gespannt,  das  Lig.  deltoideum  entspannt.  Die  Adduklion  volliieht  sich 
mit  einer  Supination  des  Kusses. 

Musculus  tibialis  anticns.     (Nn.  peronei  und  tlbiilis.) 

4.  Abduktion  (Fusspitie  nach  aussen).  Winkel  ca.  50".  Der 
Malleolus  internus  lUckt  etwas  nach  voroe,  der  exiernus  nach  hinten. 
Der  Durchmesser  der  Malleoten  wird  vergrösseri,  das  lig.  drltoideunn 
wird  gespannt,  die  Lig.  libio-fibnlaHa  anterior«  entspannt.  Dte  Ab- 
duktion geht  einher  mit  einer  Pronation  des  Fasses.  Mm.  peronei. 
(N.  peroneus  profundus.) 

3,  und  4.  haben,  solange  es  sich  noch  nicht  um  Pro.  imd  Sapi- 
nation  handelt,  eine  vertikale  Achse. 

Pro-  und  Supination  hinj^gen  vollziehen  sich  im  TaJo-ljursilgelenfc, 
unter  Fiialion  des  oberen  Sprunggelenks  AdduktioD  und  Abduktion 
oder  Pro-   und  Supination    sind    demnach   bereits  Rotationsbewegungen. 

Es  bleibt  noch  eine  Bewegungsform  übrig,  welche  aus  den  Kom- 
binationen aller  4  bezw.  6  bisher  erwShnteo  Bewegungen  besteht,  d.  i. ; 

5.  Die  Kreisbewegung,  bei  der  die  Spitte  des  Fnsscs  Kreisbeweg- 
ungen macht.  — 

Zum  Schluss  ist  es  noch  notwendig,  die  Uewegimgen  der  Zehen 
zu  erwihnen.  Dieselben  vollziehen  sich  als  Beuge,  und  Streckbeweg- 
ungen. Nur  im  Grundgelenk  der  Grosszehe  ist  eine  ganz  geringe 
aktive  Adduktion  und  Abduktion  möglich.    — 

Störungen  in  der  Funktion  des  Fusses  bezw.  seiner  Bewegungen 
infolge  von  Krankheiten  oder  Traumen  stellen  den  Gebrauch  der  ganzen 
Extremität  mehr  oder  weniger  ausser  Thll^keit,  die  Fortbewegung  wird 
beeititr£chtigt  oder  aufgehoben. 

Verstauchungen  (Distorsionen)  des  Fussgetenks. 
399eigeDe  Beobachtungen  UbcrFus^clenksverstancbuDgen, 
Erst  in  neuester  Zeit  hat  man  damit  begonnen,   auch 
von    den  Fuss Verstauchungen    diejenigen  Verletzungen    aus- 
zuscheiden,  die   nicht  als  Verstauchungen  anzusehen  sind. 
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Immerhin  werden  SupramaUeolarfrakturen ,  einfache 
Knöchelbrüche,  Frakturen  des  Fersenbeins  und  Sprungbeins 
noch  häufig  genug  als  Verstauchungen  diagnostiziert.  Setzt 
man  bei  einer  Verstauchung  des  Fussgelenks  eine  Zerrung 
bezw.  Zerreissung  innerhalb  seiner  ligamentösen  Verbindungen 
voraus,  dann  kann  man  sich  in  den  späteren  Stadien  der 
Verletzung  die  Schwäche  im  Fussgeknk,  über  die  die  Ver- 
letzten   klagen,  sehr  gut  vorstellen. 

Weitere  Symptome  sind:  Anschwellung  des  Fussgelenks, 
Auftreibung  der  Kapsel,  Schmerzen,  Atrophie  der  Musku- 
latur, häufig  nur  im  Unterschenkel,  manchmal  aber  auch 
in  der  ganzen  Extremität. 

In  den  leichten  und  mittelschweren  Fällen  pflegt  völlige 
Heilung  in  kurzer  Zeit  einzutreten. 

Rente  von  o — 2o°lo,  in  den  schweren  Fällen  darüber. 

Es    giebt    auch    Verstauchungen,    typische   Dtst^stenen, 

die  sowohl  eine  längere  Heilungsdauer  in  Anspruch  nehmen, 

als    auch    für   lange    Zeil    üble    Nachwirkungen    mit    relativ 

hoher  Erwerbsunfähigkeit  zur  Folge  haben  können. 

Die  Ursache  ist  dieselbe,  wie  sie  bei  den  ersterwähnten 
Verstauchungen  zu  sein  pflegt,  nur  ist  die  Gewalteinwirkung 
meist  eine  heftigere. 

Gewöhnlich  findet  man  einen  Fehltritt,  Umknicken  mit 
dem  Fuss  nach  Tritt  auf  ein  kleines  Steinchen,  Fall  oder 
Sprung  auf  den  Fuss  und  nachheriges  Umknicken  als  Ent- 
stehungsursache. 

Die  hier  in  Rede  stehenden  typischen  Distorsionen 
haben  nun  nicht  allein  eine  Bänderzerreissung  zur  Folge, 
sondern  auch  ausgesprochene  Subluxationen  im  Fussgelenk 
bezw.  im  Tarsalgelenk.  Die  Röntgen  Photographie  hat  uns 
über  diese  Distorsionsstörungen  den  besten  Aufschluss  ge- 
geben. Regelmässig  sieht  man  schon  äusserlich  eine  Stellungs- 
veränderung gewöhnlich  des  Malleolus  extemus,  so  dass  man 
immer  geneigt  ist,  in  dem  verdickt  aussehenden  äusseren 
Knöchel  einen  geheilten  Bruch  zu  sehen,  um  so  mehr,  als 
der  Breitendurchmesser,  mit  dem  Tasterzirkel  gemessen, 
grösser  ist,  als  beim  gesunden  äusseren  Knöchel.  Nicht 
selten  sieht  man  auch  den  inneren  Knöchel  verdickt,  seine 
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Umrandung  etwas  verschwommen.  Der  Fuss  steht  in  einer 
grossen  Anzahl  von  Fällen  in  geringer  Supinatitm,  seltener 
in  geringer  Pronation. 

Im  ersten  Falle  kann  man  durch  genauen  Vergleich 
an  beiden  parallel  gestellten  Füssen  sehr  häufig  sehen,  dass 
der  Malleolus  extemus  etwas  nach  hinten  gerückt  ist,  während 
bei  der  Pronationsstellung  des  Fusses  das  Umgekehrte  der 
Fall  zu  sein  pflegt,  der  hintere  Rand  dieses  Malleolus  etwas 
absteht  und  die  Peroneussehnen  stark  hervortreten.  Hier 
handelt  es  sich  also  zunächst  um  eine  Stellungs Veränderung 
des  Malleolus  externus.  Das  Röntgenbild  zeigt  nun  aber 
auch  ganz  deutlich,  dass  die  Fibula  aus  ihrer  Verbindung 
mit  der  Tibia  (Incisura  fibulae)  herausgetreten  ist,  so  dass 
man  vollauf  berechtigt  ist,  von  einer  Subluxatio  Übiofibielarii 
inferior  zu  sprechen.  Man  sieht  auch  ferner,  dass  der  Schaft 
der  Fibula  sich  dem  der  Tibia  sehr  genähert  —  oder 
auch  umgekehrt,  entfernt  hat  — ,  das  vordere  Ende  des 
Fersenbeins,  Caput  calcanci,  hat  oft  seinen  normalen  Platz 
am  Würfelbein  verlassen  und  ist  etwas  nach  oben  getreten, 
ebenso  ist  das  Sprungbein-Köpfchen  etwas  in  die  Höhe 
gegangen.  Demnach  auch  eine  Subluxation  im  Chopart'schen 
Gelenk.  Diese  Verrenkung  des  Mal.  ext.  kann  man  in  einer 
Anzahl  von  Fällen  bis  nach  dem  Capitulum  deutUch  verfolgen. 

Wie  bereits  erwUhnt,  sind  die  Supinationsst eilungen 
die  häufigsten  Formen,  die  nach  meinen  Untersuchungen  bei 
den  Distorsionen  des  Fussgelenks  zur  Beobachtung  kommen. 
Man  wird  da  wohl  eine  Zerreissung  in  der  vorderen  liga- 
mentösen  Verbindung  zwischen  Tibia  und  Fibula  und  Talus 
bezw.  kleine  Knochen  absplitterungen  annehmen  müssen.  Der 
nach  hinten  gezogene  Malleolus  extemus  beeinflusst  natürlich 
auch  die  Stellung  des  Sprungbeins  im  Sinne  der  Supination,  das 
Fersenbein  ist  um  seine  Längsachse  ein  wenig  nach  aussen  ge- 
dreht, so  dass  seine  laterale  Wand  wie  verdickt  aussieht  und 
eine  geheilte  Kompressionsfraktur  vortäuscht.  Diese  Stellungs- 
veränderung des  Talus  kann  aber  auch  nicht  auf  das  untere 
Schienbeinende  ohne  Einfluss  bleiben.  Auch  im  Talocrural- 
gelenk  sieht  man  eine  Stibluxationsstellung.  Das  Schienbein 
erscheint  etwas  nach  aussen  rotiert,  das  Knie  steht  zuweilen  auf 
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der  verletzten  Seite  etwas  höher,als  auf  der  gesunden,  schliess- 
lich sieht  man  auch  die  Spina  anterior  superior  der  ver- 
letzten Seite  etwas  höher  stehen.  Die  Muskeln,  besonders  des 
Unterschenkels,  sind  erschlafft,  es  können  aber  auch  in  den 
schweren  Fällen  starke  Atrophien  in  der  ganzen  Extremität 
vorhanden  sein.  Bei  der  Supinationsstellung  des  Fusses 
wird  vorzugsweise  der  äussere  Fussrand  zum  Auftreten  be- 
nutzt, die  Metatarsen  werden  in  ihrer  Breite  aneinander- 
gedrückt,  der  Fuss  wird  verschmälert. 

Fall  von  LuxaHo  tHäo-fittüaris  inferior  nach  Distarüan  im  Fmsgilenk. 
Fig.  A  S.  517. 

D«r  40Jihrige  Arbeiter  W.  glitt  am  aj,  Januar  189S  auf  der  Leiter 
«US  und  fiel  von  der  4.  Sprosse  herunter,  Zuerst  im  Kranlcenhause 
behandelt  7  Wochen,  14  Tage  Schienen-,  4  Wochen  Gipsverband,  in 
der  8.  Woche  Gehversuche.  Nachbehandlung  bis  14.  Olitolier  1S9S. 
Es  bestand  lange  Schwellung  des  Fussgelenks,  das  Gehen  war  sehr 
lange  erschwert.  Man  sieht  hier  deutUch  die  Verschiebung  des  Talus- 
köpfchens  und  der  vorderen  Partie  des  Calcaneusktipfchens  nach  oben, 
sowie  die  Vcnchiebuug  des  äusseren  KnöcbcU  nach  hinten.  Der  Fuss 
stand  in  Supination, 

Die  Furtkäon  braucht  in  den  leichteren  Fällen  nicht  wesent- 
lich oder  gar  nicht  zu  leiden.  Die  Verletzten  können  sogar 
meist  nach  etwa  5 — 6  Wochen  ganz  gut  gehen,  sie  klagen 
aber  immer  noch  über  Schmerzen  genau  im  subluxierten 
Gelenk  des  Fusses  und  darüber,  dass  sie  keine  Lasten  tragen 
können.  In  den  schwereren  Fällen  hingegen  leidet  die 
Funktion  ganz  bedeutend.  Der  Gang  ist  sehr  mühsam.  Die 
ganze  Extremität  zeigt  starke  Abmagerungen,  die  besonders 
am  Fuss  sehr  stark  zum  Ausdruck  kommen.  Diese  Störungen 
können  mindestens  '/a  Jahr  und  darüber  dauern,  bevor  der 
Verletzte  wieder  die  Arbeit  aufnehmen  kann. 

Behandlung:  Korrektion  der  falschen  Stellung  durch 
redressierende  Verbände,  Schnürstiefel  mit  entsprechender 
Einlage,  mechano therapeutische  Uebungen  an  Apparaten, 
Massage,  Elektrizität  etc. 

Erwerbsunfähigkeil:  to^ltif  Wenn  Gehen  ohne  Stock 
nicht  möglich  ist,  50°/©  und  darüber. 

Ausser  den  typischen  Distorsionen  des  ganzen  Fuss- 
gelenks —  des  oberen  Sprung-  und  des  Chopart'schen  Ge- 
lenks —  giebt  es  auch  Distorsionen,   welche  eine  isolierte 
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Tafel  XXXVIII. 

FaüvonAtropMt  dtsFusirücktni  uad  der  Fusioldt  nach  Fersrnbeiu-Bmck. 

Der  24Jfihhge  Arbeiter  R.  stürzte  ud  iö.  Aagnst  1898  auf  dem 
Bau  eine  Etage  herab  und  erlitt  einen  Bmcb  des  linken  Fersenbeins. 
Behandlung  zuerst  im  Krankenhause,  später  vom  11.  Oktober  iSgS  bis 
ao.  April  1899  ambulant  in  meiner  Anstalt.  Man  sieht  sehr  deutlich 
die  Abmagerung  der  Muskulatur  des  linken  Fusses.  So  fehlt  der  kräf- 
tige Abductor  hallucis.  ebenso  der  Bauch  des  Ext.  comm.  brev.  Auch 
die  Zehen  stehen  hier  dichter  neben  einander,  als  am  gesunden  Fusi. 
Die  Fussohle  zeigt  eine  VerschmiUening  und  etwas  blasse  bezw.  lividc 
Verfärbung.  Die  Aponeurose,  die  am  gesunden  Fuss  deutlich  lum 
Vorschein  kommt,  ist  am  atropfaiertcn  Fuss  nicht  10  sehen.  Der  bn- 
stehende  Soblenabdriick  Fig.  97  zeigt  deutliche  Verkleinemng  der  Aof- 
trittsHKche  des  Fusses  und  geringe  Abplattung. 

Fraktur  des  inneren  Knöchels  vorzutäuschen  im  stände  sind, 
wobei  dieser  aber  vollkommen  intakt  ist.  Aeusserlich  steht 
man  den  inneren  Knöchel  stark  hervortreten,  seine  Um- 
randung etwas  verschwommen,  Valgusstellung  besteht  in  der 
Regel  nicht.  Das  Röntgenbild  zeigt  —  wenn  man  die 
Aufnahme  mit  nach  aufwärts  gerichteter  Fusspitze  macht  — 
im  Vergleich  zum  gesunden  Fuss  einen  vergrösserten  Zwischen- 
raum zwischen  der  übcrknorpelten  Gelenkfläche  des  Malleolus 
internus  und  der  medialen  Wand  der  TalusroUe.  Da  ich 
in  einer  Anzahl  von  Fällen  eine  etwas  abnorme  Beweglich- 
keit des  Malleolus  extemus  feststellen  konnte,  nehme  ich  an, 
dass  diese  Form  der  Distorsionsstellung  in  Zerreissungen 
des  auf  der  lateralen  Seite  des  Fussgelenks  liegenden 
ligamentösen  Apparates  zu  erklären  ist.  Die  Arbeitsfähig- 
keit pflegte  bei  diesen  Distorsioncn  schon  nach  wenigen 
Wochen  einzutreten.  Das  Tragen  einer  festen  Binde  um 
das  Fussgelenk,  besonders  bei  der  Arbeit,  wurde  immer 
Tiir  vorteilhaft  erklärt.  Bei  einem  Ausfall  in  der  E.  pflegte 
sich  der  Prozentsatz  der  Eu.  zwischen  10 — ao°/o,  selten 
darüber  zu  bewegen.  Nach  ca.  6  Monaten  durchschnittlich 
waren  die  Verletzten  vollkommen  wieder  hergestellt. 
Die  Verrenkungen  des  Fussgelenks. 
Die  Subluxatiotun  im  Talo-crural,  Talo-tarsal  und  im 
Chopartschen  Gelenk  sind  schon  bei  den  Distorsioncn  be- 
sprochen worden. 
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Die  reponierten  Luxationen  im  Talo-cniralgelenk  können 
vollständig  heilen,  ohne  eine  Funktionsstörung  zu  hinter- 
lassen oder  sie  machen  flir  die  Folgezeit  noch  Beschwerden, 
welche  sich  der  Hauptsache  nach  äussern  entweder  in  einem 


Schlottergelenk  oder  in  einer  Steifigkeit  mit  Bewegungs- 
beschränkungen im  Fussgelenk. 

Letztere  sind  bedingt  durch  Verwachsungen,  Kon- 
trakturen, Stell ungs Veränderungen  im  Fussgelenk.  Dazu 
kommen  Schmerzen  im  Fussgelenk  bei  Bewegungen,  knar- 
rende Geräusche  in  denselben,  atrophische  Störungen  im 
Fuss  bezw.  im  ganzen  Bein, 

Behandlung:   Symptomatisch.     Eu. :   ca.   10%- 
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DU  seiMchm  LaxatUmm  sind  meist  mit  Knöchelbrüchen 
kompliziert.  Die  späteren  Symptome  fallen  daher  auch  mit 
denen  der  KnöchelbrQcbe  zusammen.  Es  handelt  sich  in 
der  Folgezeit  entweder  um  eine  Valgus-  oder  Vamsstellung 
des  Fussgelenks,  Beugestellung  im  Kniegelenk,  Bewegungs- 
störungen, Muskelatrophie. 

Die  Luxationen  des  Talus. 

Von  den  seitlichen  Luxationen  des  Sprungbeins  seien 
zunächst  diejenigen  hier  erwähnt,  welche  man  wohl  noch 
zu  den  Subluxationen  rechnen  darf,  bei  denen  die  veränderte 
Stellung  des  Talus  auch  in  den  späteren  Stadien  der  Ver- 
letzung auffällt.  Es  handelt  sich  hier  um  Verletzungen, 
die  unter  der  Diagnose  »Fussverrenkungi,  Verstauchung, 
gelegentlich  aber  auch  unter  »Knöchelbruch«  einhergehen 
und  wohl  niemals  reponiert  werden.  In  den  meisten  Fällen 
beobachtet  man  die  Subluxation  des  Talus  nach  innen. 
Man  kann  den  inneren  Rand  der  Talusrolle,  wie  auch  den 
Hals  und  Kopf  am  medialen  Fussrande  deutlich  hervor- 
treten sehen.  Der  Fuss  steht  in  geringer  Valgusstellung, 
die  Konturen  des  äusseren  Knöchels  sind  fast  gajiz  ver- 
schwunden. Die  Beugung  und  Streckung  lassen  sich  im 
oberen  Sprunggelenk  relativ  gut  ausfuhren,  während  die 
seitlichen  Bewegungen  gestört  sind ;  die  Wadenmuskulatur 
ist  meist  atrophiert.  In  manchen  Fällen  ist  das  Tragen 
eines  geeigneten  Schnürstiefels  mit  entsprechender  Einlage 
notwendig,  in  den  besonders  schweren  Fällen  wird  fiir 
einige  Zeit  auch  ein  Schienen  Stiefel  nötig  sein. 

Die  Eu.  beträgt  hier  durchschnittlich  ao — 25^/0. 

Auch  Subluxationen  des  ganzen  Talus  nach  aussen 
mit  nachfolgender  Varusstellung  kommen  zur  Beobachtung, 
wenn  auch  seltener,  als  die  erste  Form.  Auch  ist  diese 
Subluxation  gewöhnlich  mit  einer  Fraktur  des  Malleolus 
extemus  bezw.  der  Fibula  kombiniert. 

Die  veralteten  Luxationen  des  Talus  machen  schwere 
Funktionsstörungen,  die  um  so  auffallender  sind,  wenn  eine 
Fraktur  gleichzeitig  mit  einher  gegangen  war.     {Vrgl,  diese.) 

Sympiome:    Form   des   ganzen   Fusses,    besonders   des 
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Fussgelenks  sehr  verändert;  je  nach  der  Art  der  Luxation 
kann  die  Extremität  verlängert  oder  verkürzt  sein;  Fuss- 
gelenk  steif,  Pes  valgus  oder  Fes  varus.  Atrophische 
Störungen  im  ganzen  Bein,  stark  behinderter  Gang. 

Therapie:  Die  Reposition  auf  blutigem  Wege  sollte 
noch  versucht  werden. 

Eu.:  Gewöhnlich  nicht  unter  50^/0. 

Die  gut  reponierten  Luxationen  des  Talus  geben  gewöhn- 
lich ein  gutes  funktionelles  Resultat.  Es  bleiben  aber  doch 
in  verschiedenen  Fällen  Verwachsungen  und  GelenksUißg- 
keiUn  mit  atrophischen  Störungen  zurück. 

Hatte  sich  der  Taluskopf  nach  aussen  durchgestossen, 
so  ist,  auch  wenn  die  Infektionsgefahr  verhindert  wurde, 
durch  Verwachsung  der  Narbe  mit  dem  Knochen  die  Ge- 
lenksteifigkeit  später  eine  um  so  grössere. 

Umgekehrt  kann  auch  ein  Schlottergelenk  nach  Re- 
position des  luxierten  Talus  zurück  bleiben. 

Die  typischen  Knöchelbrüche. 
413  Beoba,chtaDfren  von  KaOchelbrOch«!). 

Die  PronaHonsfraktwen  {Fracturamaüeoliintemi,  fractura 
fibulae  supramalleolaris)  bekommt  man  auch  nach  erfolgter 
Heilung  der  Fraktur  in  der  ursprünglichen  Stellung  zu 
sehen.  Diese  Frakturen  entstehen  durch  Utnknicken  des 
Fusses  in  Pronatton,  d.  h.  der  Fuss  wird  nach  aussen  ab- 
geknickt. {Im  Sprachgebrauch  der  Arbeiter  nennt  man 
dies  eine  Einknickung  nach  innen.)  Der  innere  Knöchel 
wird  vom  Lig.  deltoideum  abgerissen,  die  Fibula  knickt 
über  dem  äusseren  Knöchel  ein. 

Symptome:  Nach  der  Entlassung  aus  der  chirurgischen 
Behandlung  kann  der  Verletzte  meist  noch  nicht  gut  gehen, 
manchmal  ist  der  Gang  ein  recht  mühsamer  an  einem  oder 
zwei  Stöcken.  Fuss  und  Unterschenkel  befinden  sich  noch 
meist  im  Zustande  blauroter  Schwellung,  fühlen  sich  oft 
auffallend  kühl  an.  Das  ganze  Bein,  von  der  Gesässeite 
abwärts,  ist  deutlich  atrophiert,  der  Fuss  erscheint  häußg 
verkleinert,  vom  an  der  Spitze  und  in  der  Mitte  infolge 
der  Abmagerung   verschmälert,   die  Fussohle  weich,    abge- 
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magert,  abgeblasst,  eventuell  bläulich  entfärbt.  Stellt  man 
den  Verletzten  auf  einen  erhöhten  Stuhl,  die  Füsse  parallel, 
so  sieht  man  den  inneren  Knöchel  meist  stark  verdickt 
und  stark  hervorragend,  mit  einer  deutlichen  Neigung  nach 
unten.  Der  äussere  Knöchel  erscheint  gewöhnlich  abge- 
flacht, über  ihm  sieht  man  eine  deutliche  Einknickung.  Viel- 
fach sieht  man  auch  den  inneren  Knöchel  etwas  nach  vom 
verschoben,  während  der  äussere  dementsprechend  nach 
hinten  verlagert  ist.  Dadurch  wird  am  medialen  Rande  des 
Fussrückens  unbedingt  eine  mehr  oder  weniger  deutliche 
Verkürzung  hervorgerufen.  Steht  der  innere  Knöchel  tiefer, 
so  steht  der  äussere  höher.  Der  Talus  pflegt,  nachdem  er 
durch  die  Lösung  des  Lig.  deltoideum  seinen  Halt  ver- 
loren, der  Fronationsstellung  zu  folgen  und  sich  etwas  median- 
wärts  zu  verlagern,  mit  ihm  wird  natürlich  das  Os  navi- 
culare  nach  unten  und  innen  gezogen,  kurz,  der  ganze  innere 
Fiissrand  hat  sich  unter  Rotation  nach  unten  gesenkt.  Dem- 
entsprechend muss  sich  der  äussere  Fussrand  heben.  Untere 
Tibiaflächc  und  TalusroUe  stehen  oft  nicht  kongruent  zu  ein- 
ander, sondern  befinden  sich  im  Zustande  partieller  Ver- 
renkung. Die  BeweguDgslähigkeit  im  Fussgelenk  ist  in  der 
Regel  gestört,  manchmal  sogar  aufgehoben  (Ankylosenbil- 
dung).  Meist  lassen  sich  Beugung  und  Streckung  noch 
relativ  am  besten  ausfuhren,  während  die  seitlichen  Be- 
wegungen schwerer  ausführbar  sind.  Manchmal  kann  man 
unter  den  Knöcheln  bei  den  Bewegungen  deutliches  Knacken 
und  Reiben  wahrnehmen  und  zwar  entweder  unter  der  Hand 
fühlen  oder  sogar  aus  der  Entfernung  hören.  Der  Gang  ist 
meist  mehr  oder  weniger  hinkend.  Dass  sich  diese  Valgus- 
stellung  des  Fussgelenks  oft  auch  als  Valgusstellung  im  Knie 
mit  Beugestellung  und  Innenrotation,  sowie  auch  mit  Innen- 
rotation des  Oberschenkelkopfes  im  Hüftgelenk  verbindet, 
braucht  wohl  nicht  noch  besonders  betont  zu  werden. 

Die  Nachbeftandlutig  dieser  typischen  KnöchclbrUche 
kann  mehrere  Monate,  bei  älteren  Personen  manchmal  ganz 
gut  ein  ganzes  Jahr  in  Anspruch  nehmen.  Für  die  fehler- 
hafte Stellung  des  Fusses  empfiehlt  sich  das  Tragen  eines 
Schnürstiefels  mit  entsprechender  Einlage  zur  Verhütung  einer 
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weiteren  Valgusbildung.  Manchmal  werden  auch  Schienen 
mit  grossem  Nutzen  verwendet,  weil  durch  die  Entlastung 
der  Fuss  sehr  geschont  und  umso  schneller  der  Heilung 
entgegengebracht  wird. 

In  Fällen  sehr  starker  Valgusstellung  und  namentlich 
bei  sehr  schweren  Personen  empfiehlt  es  sich,  die  Schienen 
an  der  inneren  Seite  durch  eine 
kleine,  vom  Absatz  ausgehende,  mit 
der  ersten  sich  rechtwinklig  ver- 
bindende Schiene  zu  verstärken.  Es 
wird  hierdurch  dem  Fusse  bedeutend 
mehr  Halt  gegeben.  Daneben  sind 
Massage,  Elektrizität  der  Muskulatur, 
Uebungen  an  medico- mechanischen 
Apparaten  von  grossem  Nutzen. 
Die  Eu.  bewegt  sich,  je  nach  den 
Dislokationsstörungen,  zwischen  25 
bis  33'/3''/o  und  darüber. 

Beirolgendes  Bild  Pg.  9S  stammt  von 
dem  34JBbrigen  Arbeiter  G,.  welcher  >n 
seinem  linken  Fuss  abeifahren  wurde.  Er 
erlitt  einen  typischen  ProttotiotukiOchelbruch, 
welcher  auf  dem  Bilde  deutlich  zum  Aus- 
druck kommt.  Man  sieht  den  inneren  Knöchel 
verdickt  und  stark  hervoiragend,  den  Fuss 
nach  aussen  verschoben,  die  Muskulatur 
des  linken  Beines,  speziell  die  des  Unter- 
schenkels abgemagert. 

Fall   von    typitc/um  Pnmatiotaknöclul- 

Ausgang:  Sckaiere  FunkHomstirung, 

Umstehen  des  Röntgenbild  tlg.99S.537 
stammt   von   dem   ^ojihrigen  Arbeiter  K.,  ^'^   '*' 

welcbem  am  3,  Juli  1E97  eine  mit  Steinen 

beUdcne  Lowry  gegen  den  rechten  Unterschenkel  fuhr.  Krankenhaus- 
behandlung 10  Wochen,  nach  6  Wochen  Gehverband. 

Von  mir  untersucht  am  2.  Oktober   1897. 

Aeusserer  Befund  erhellt  zum  grössten  Teil  aus  dem  Röntgenbild. 
Man  kunn  hieraus  BChliessen,  dass  nur  der  innere  Fussrand  zum  Auf- 
treten benutzt  wurde,  die  BewegungsHihigkeit  des  Fussgelenks  war 
hochgradig  beschränkt. 
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Entlassung  tihlgte  am  23.  Februar  1898  mit  iyli%,  amchäem 
der  Ging  sich  ganz  bedeutend  gebessert  hatte. 

Bis  jetzt  keine  Aenderung. 

J-'aä  von  typiichtm  PrenatiimslitiSehelbnuk.     Fig.  icx>,  S.  539. 

Der  Drehst  K.,  33  Jahre  alt,  hatte  im  Auftrage  seine*  PrinzipAls 
eine  Beitellang  auf  dem  Neubau  zu  veirichten.  Auf  einer  Rastung 
aogekoinnien,  brach  diese  zusammen,  R.  itUrzte  mit  der  ROstung  bernnter, 
ein  Brett  schlug  ihm  noch  gegen  das  linke  Fos^eienk.  Die  Proaations- 
stettung  ist  hier  auf  dem  Röntgenbild  eine  deutliche,  der  Fuss  ist  sehr 
stark  Dach  aussen  verschoben,  der  innere  Knöchel  tritt  sehr  stark 
hervor,  Bewegungstlhigkeit  gesidrt.  Ausgang:  Gute  üebmchsfEiiig- 
keit  des  Fusses.  R.  konnte  etwa  nach  Verlauf  eines  Jahres  bereits 
den  ganzen  Tag  etwa  von  7  Uhr  morgens  bis  10  Uhr  at>ea<]s  in 
■einem  GeschKfte  sich  umher  bewegen.  Rente  seit  i.  Norember  1893 
30%,  ein  Jahr  darauf  IJ%  Atrophische  Störungen  sind  im  gansen 
Bein  noch  recht   stark.     Beginnende  VariciMibildung  in   beiden  Beinco 

Umstehende  Abbildung  Fig.  joi.  S.  J  jl,  fitelit  einen  sehr  scfaweivD 
Fall  von  typischer  Pronalionsfraktur  des  linken  Fusagelenks  dar,  mit 
TollstHndiger  Ankjilosierung  des  Fussgelenks. 

Es  handelt  sich  um  den  4jjShrigen  Maler  U.,  welcher  >m 
37.  Juli  1896  von  der  Treppe  stürzte.  Behandlungsdaner  bis  33.  April 
1897,  entlassen  mit  33V3%.  Anfangs  sehr  beschwerlicher  Gang,  der 
sich  spSter  etwas  besserte.  Bis  jetzt  keine  wesentliche  Verbidening. 
Röntgenbild  stammt  aus  der  Zeit  kurz  vor  der  Entlassung. 

Die  typischen  Supinationsbrüche  (Fractura  mallcol- 
extemi). 

Diese  Frakturen  haben  dieselbe  Entstehungsursache  wie 
viele  Distorsionen  des  Fussgelenks.  Durch  Umknicken  des 
Fusses  in  forcierter  Supination  drückt  der  äussere  Rand 
der  TalusroUe  gegen  die  Innenwand  des  Malleolus  extemus. 
Da  das  Lig.  calcaneo-fibulare  meist  kräftig  genug  ist,  diesem 
Gewaltakt  zu  widerstehen,  bricht  der  Malleolus  an  der  ge- 
wöhnlichen Stelle  über  der  Kante  der  TalusroUe  durch. 

In  verschiedenen  Fällen  jedoch  reissen  auch  die  nach 
dem  Malleolus  externus  gehenden  Seitenbänder.  Dieser 
Mechanismus  ist  aus  den  I.ehrbüchem  der  Frakturen  und 
Luxationen  zur  Genüge  bekannt.  Diese  Frakturen  gehen 
sehr  viel  unter  dem  Namen  »Verstauchung»  bezw.  »Distorsionc 
einher  und  da  es  vorkommt,  dass  Verletzte  mit  solchen 
Frakturen  noch  umhergehen,  selbst  zum  Arzt  hingehen,  ja 
manchmal    sogar  noch  weiterarbeiten,   können  manche  Be- 
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rufsgenossenschaften  sich  sehr  schwer  entschliessen,  an  eine 
Fraktur  zu  glauben  und  dementsprechend  die  Rente  zu  be- 
willigen. 

Es  kommt  nun  ganz  darauf  an,  ob  die  Fraktur  von 
dem  untersuchenden  Arzte  richtig  erkannt  und  wie  die 
Behandlung  vorgenommen  wird.  Wird  der  Fall  als  ein- 
fache Distorsion  nur  mit  Umschlägen  und  Ruhelagerung  be- 
handelt, dann  kann  man  in  einer  Anzahl  von  Fällen  nach 
erfolgter  Heilung  neben  starker  callöser  Verdickung  des 
Malleolus  externus  eine  mehr  oder  weniger  ausgesprochene 
SupiT»ations(Varus)stellung  des  Fusses  sehen.  Diese  Supi- 
nationsst eilung  kann  in  manchen  Fällen  eine  ganz  erheb- 
liche sein,  besonders,  wenn  gleichzeitig  die  Erscheinungen 
einer  typischen  Distorsion  einhergehen  und  die  Fibula  aus 
ihrer  Verbindung  mit  der  Tibia  herausgetreten  ist  (Luxatio 
tibio-fibularis  inferior}.  In  einzelnen  Fällen  wird  das  ab- 
gerissene Stück  des  Malleolus  vom  Lig.  cakaneo-fibulare 
nach  unten  und  etwas  nach  hinten  gezogen,  sodass  man 
später  eine  deudiche  Diastase  an  dieser  Stelle  wahrnehmen 
kann.  Aber  auch  von  den  richtig  diagnostizierten  und  mit 
sachgenaässen  Verbänden  behandelten  Fällen  bleiben  '.nmer 
noch  einige  übrig,  die  auch  nach  vollkommen  erfolgter 
Heilung  der  Fraktur  eine  deutliche  Supinationsstellung  zeigen. 

Dem  gegenüber  muss  auch  auf  diejenigen  Fälle  hin- 
gewiesen werden,  bei  denen  die  Fraktur  des  Malleolus  ex- 
ternus auch  in  ambulando  ohne  jede  Behandlung  (höchstens 
Binde  um  den  Fuss)  mit  sehr  gutem  funktionellem  Resultat 
heilen  kann.  Die  Supinationsstellung  des  Fusses  wird  durch 
die  veränderte  Stellung  des  Talus  zum  Malleolus  externus 
und  zu  den  anderen  benachbarten  Fussknochen  hinreichend 
erklärt  und  durch  die  Röntgenuntersuchung  noch  deutlicher 
gemacht.  Die  Supination  des  Fussüs  bedingt,  dass  vorzugs- 
weise der  äussere  Rand  zum  Auftreten  benutzt  wird.  Der 
Fuss  magert  deutlich  ab  und  wird  schmäler,  die  Metatarsal- 
knochen  werden  im  Sinne  der  äusseren  Belastung  verschoben, 
im  ganzen  Bein  und  der  entsprechenden  Gesässeite  finden 
sich  Abmagerungen.  Das  Knie  steht  häufig  in  Varus-,  oder 
auch    in   Valgusstellung.     Bei   den   Bewegungen   des  Fuss- 
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gelenks  kann  man  noch  recht  lange  Reibegeräusche  unter 
dem  Malleolus  externus  konstatieren,  die  Bewegungen  sind 
gestört.  Der  Gang  pflegt  auch  nach  erfolgter  Heilung  des 
Bruches  sehr  oft  noch  hinkend  zu  sein. 

Unter  geeigneter  Nachbehandlung  aber,  bestehend  in 
lokalen  Dampfbädern,  Massage  und  medico- mechanischen 
Uebungen  legen  sich  die  Erscheinungen  allmählich.  Für  die 
Supinationsstellung  des  Fusses  empfiehlt  sich  am  besten  ein 
Schnüratiefcl  mit  entsprechender  Einlage. 

Durchschnittlich  pflegen  die  Verletzten  nach  4 — 6 
Wochen  wieder  die  Arbeit  aufzunehmen.  Dem  gegenüber 
aber  stehen  auch  Fälle,  die  sehr  gut  6  Monate  und  darüber 
behandelt  werden  müssen.  Oft  findet  man  bereits  sehr 
gute,  manchmal  völlige  Gcbrauchsfühigkeit  des  Fusses, 
während  die  Allgemeinerschcinungcn,  wie  sie  hier  erörtert 
wurden,  vollauf  bestehen,  manchmal  überhaupt  nicht  mehr 
verschwinden. 

Durchschnittsrente  20°/o,  in  den  schweren  Fällen  33*/3**/o 
und  darüber. 

Ohne  auf  die  Beschreibung  näher  einzugehen,  ist  es 
doch  nötig,  hier  die  In-  und  Eversionsfrakturen  (Brüche 
durch  Ein-  und  Auswärtsbewegung  des  Fusses)  lu  erwähnen. 
Durch  diese  Fussbewegung  —  am  häufigsten  nach  aussen  — 
entstehen  auch  in  der  Regel  Brüche  über  dem  äusseren 
Knöchel,  wobei  nicht  selten  vom  unteren  lateralen  Ende  der 
Tibia  ein  Stückchen  mit  abgesprengt  wird.  Die  Erschei- 
nungen sind  hier  gewöhnlich  dieselben,  wie  wir  sie  bei  den 
typischen  Supinationsfrakturen  finden,  nur  mit  dem  Unter- 
schied, dass  bei  Absprengung  des  lateralen  unteren  Tibia- 
stückchens  die  Bewegungsfahigkeit  um  so  mehr  eine  ge- 
störte sein  kann  und  daher  die  Gefahr  einer  Gclenkver- 
steifung  um  so  leichter  eintritt. 

Fall  von  tyfischtr  Supinalionsfraktur  da  Unken  Fksiee  (fradvra 
mall,  txt.)     Fig.  loa  und   I03,  S.  535. 

Der  39JShrige  Zimmerer  B.  stUrzt  am  3t.  November  1890  von 
einer  es.  3  m  liohen  RUstang  und  zieht  sich  obige  Verletzung  zu.  Bei 
der  von  mir  >m  34.  Februar  1891  vorgenommenen  Untersuchung  be- 
■Unden  Schmerzen   um   den  Susseren  Knikhel   bis  nach  der  Mitte  des 
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Kiii^[elenkt.  Der  luisere  KnOchel  ittalt  TcrdEcIct,  der  innere  nicht  in 
aehen.  Fau  steht  in  Supination.  Sehne  des  Tibiilii  >nt.  itark  ge- 
spuiDt  MuskuUtur  dei  guiien  Beim  kbfremageit,  H6herat>nd  der 
linken  spin^  uit.  sup.  und  dei  Unken  Knie-  und  Fussgelenka.  Letzlere 
EncheinnnE  ging  im  L«iife  der  Zeil  zuruek  i  BewegnngsfEhiekeit  des 
Fossgetenka  geitürt,  Crepit&tionsgerfiusch  unter  dem  iusuren  Kn&chel. 
Umstehende  Abbilduagea  iässeti  die  Supinalionsstellung  dei  Futiei,  di« 
Verdickung  des  äusseren  Knöchels,  die  VenchtnKlening  des  Fasaes  und 
die  Abmagerung  des  Beines  deutlich  erkennen.  Nach  dem  Rfintgen- 
bilde  ist  die  Stellnog  der  FibuU  Überhaupt  verändert,  der  Halt.  ext. 
aus  der  Incisura  herausgerückt,  die  ganze  Fibula,  welche  nach  der 
Fraktur  etwas  bogenförmig  verbogen,  legt  sich  der  Tibia  sehr  nahe 
an.  Behandlungidauer  vom  24.  Februar  1891  bis  14.  August  1891. 
Der  Gang,  anfangs  sehr  hinkend  und  nur  am  Stock  möglich,  hatte  sich 
gebessert.  Rente  33V3%.  "<it  dem  8,  Desembcr  1896  ao%. 
Die  reinen  Knö  t;helbrüche. 

Es  ist  nötig,  an  dieser  Stelle  noch  auf  die  reinen 
Knöchelbrüche  einzugehen,  bei  denen  weder  der  Schaft  der 
Tibia  noch  der  der  Fibula  am  Bruch  beteiligt  ist. 

Vorkommen;  Sturz  oder  Sprung  von  der  Höhe,  Um- 
knicken mit  dem  Fuss  u.  a.  Entweder  sind  beide  Knöchel 
gebrochen  oder  nur  der  eine.  Diese  Knöchelbrüche  gehen 
sehr  häufig  als  Verstauchungen  einher.  Es  kommt  vor, 
<Iass  die  Verletzten  sich  ein  Tuch  um  das  Fussgelenk 
binden  und  ihre  Arbeit  fortsetzen  oder  dass  sie  zu  Fuss 
zum  Arzt  gehen. 

Symptome:  Fussgelenk  nach  erfolgter  HeÜimg  des 
Knöchelbruches  noch  geschwollen,  Knöchel  kommen  ver- 
schwommen zum  Vorschein,  Gruben  an  der  Achillessehne 
ausgefdUt,  Knöchel  in  manchen  Fällen  schmerzhaft  auf 
Druck,  Schmerzen  bei  Bewegungen  des  Fussgelenks  und 
beim  Gehen,  später  eventuell  Reibegeräusche,  atrophische 
Störungen  im  Unterschenkel  und  Fuss,  oft  auch  im  ganzen 
Bein. 

Erwerbsunfähigkeit  in  der  Regel  20°lo. 

Die  Frakturen  des  Fussgelenks. 

Von  den  Frakturen  des  Fussgelenks  sollen  hier  zunächst 
nur  diejenigen  erwähnt  werden,  welche  das  ganae  ß'uss- 
gelenk  betreffen,  die  also  sowohl  den  unteren  Teil  des 
Schienbeins,  als  auch  die  Talusrolle  betreffen. 
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Vorkommen:  Sturz  oder  Sprung  von  der  Höhe,  vom 
Wagen,  von  der  Leiter,  schwere  Quetschungen,  Verschüt- 
tungen, Ueberfahren  u,  s,  w, 

Symptome  nach  Heilung  des  Bruches.        ' 

Anschwellung  und  Verdickung  des  Fussgelenks,  Ver 
kdrzung,  Valgus-  oder  Varusstellung,  Verschiebung  des  Fusses 
nach  vom  oder  hinten,  Steifigkeit  des  Fussgelenks,  atrophische 
Störungen,  gestörter  Gang. 

Thirapie:  Möglichst  Mobilisation  des  Gelenks,  lokale 
£ädcr,  Massage,  Bewegungen,  Elektrizität. 

Eu.:    ao-So^/o- 

Die  Frakturen  des  Talus. 
77  FSlIe  eigener  Beobachtung. 

Je  nach  der  Art  und  Intensität  der  Gewalteinwirkung 
haben  wir  es  beim  Talus  mit  einem  Bruch  des  Körpers  oder 
seiner  Fortsätze  zu  thun. 

Der  Taluskorper  besteht  aus  sehr  fester  Corticalsubstanz. 
Bei  einem  senkrechten  Fall  von  der  Höhe  oder  einem 
Sprung  auf  den  Fuss  keilt  sich  in  der  grössten  Mehrzahl 
der  Fälle  der  feste  Taluskorper  in  die  Spongiosa  des  Calca- 
neus  hinein.  Aber  es  kann  auch  anders  kommen  und  zwar 
kann  der  Taluskorper  gespalten  oder  in  Stücke  gebrochen 
werden. 

DU  Fraktur  des  Jaluskörpers  kann  sich  auf  diesen 
allein  beschränken  oder  sich  auf  seine  Fortsätze  und  auch 
auf  das  Fersenbein  erstrecken, 

Längsfissviren  der  Talusrolle  können  mit  gutem  funk- 
tionellen Resultat  heilen,  hingegen  fuhren  die  Splitter-  bezw. 
Stückbrüche  des  Taluskörpers  stets  zur  Ankylose  des  Fuss- 
gelenks. Die  weiteren  Symptome  sind:  Verkürzung  der 
Extremität,  Verdickung  bezw.  Anschwellung  um  das  ganze 
Fussgelenk,  so  dass  die  Knöchel  verschwommen  zum  Vor- 
schein kommen,  Auftreibung  der  Konkavität  der  vorderen 
Partie  des  Sprunggelenks  zwischen  Unterschenkel  und  Fuss- 
rücken,  Ausfüllung  des  Sinus  tarsi,  Schmerz  an  dieser  Stelle 
(Tarsalgie),    vergrösserte  Rundung  der  hinteren  Partie   des 
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Fussrückens,  Abmagerung  im  Fuss  und  in  der  ganzen  Ex- 
tremität, hinkender  Gang.  Die  JienitniifAebetTägt  33^/3 — 500/0 
und  darüber. 

Ein  sehr  häufiges  Vorkommnis  ist  die  Kombination 
der  Fraktur  mit  der  Luxation  des  Talus.  Sie  kann  zur 
völligen  KlumpftuibUdung  mit  schwerer  Funktionsstörung 
führen.     Vgl.  Taf.  XL,  Fig.    a. 

Symptome:  Verlängerung  der  Extremität,  wenn  die  Tibia 
auf  einer  oder  beiden  Kanten  der  TalusroUe  aufsitzt,  anderen- 
falls Verkürzung,  Klumpfussbildung  oder  auch  Plattfussbil düng 
eventuell  mit  Valgusstellung,  Verlängerung  oder  Verkürzung 
des  Fussrückens,  Ausftlllung  des  Sinus  tarsi  und  Schmerz 
an  dieser  Stelle,  Steifigkeit  des  Fussgelenks,  atrophische 
Störungen,  Störungen  beim  Stehen  und  Gehen.  Bei  Ver- 
längerung des  Beines  können  beide  Füsse  nicht  neben- 
einander gestellt  werden,  der  kranke  wird  dann  itach 
vom  gestellt. 

Erwerbsunfähigkeit:  Gewöhnlich  über  so**/©. 

Die  Brüche  des  Collum  und  Capitulum  tali 

kommen  ungleich  häufiger  als  die  des  Taluskörpers  vor.  Die 
spongiöse  Beschaffenheit  des  Talushalses  ermöglicht  hier 
den  Bruch  um  so  leichter.  Es  kommen  daher  die  Brüche 
des  Talushalses  nicht  'allein  nach  Sturz  oder  Sprung  von 
der  Höhe,  sondern  manchmal  auch  nach  Umknicken,  be- 
sonders bei  eingeklemmtem  Fuss  vor.  Je  nachdem  das 
Talusköpfchen  nach  oben  oder  zur  Seite,  also  median- 
wärts  verschoben  ist  und  in  dieser  Dislokation  die  Heilung 
erfolgt,  machen  sich  auch  die  nachher  in  die  Augen 
fallenden  Erscheinungen  bemerkbar.  Bei  Dislokation  des 
Köpfchens  nach  oben  fällt  eine  etwas  abnorme  Xundut^  und 
der  Höherstand  des  Fussrückens  auf.  Bei  der  seitlichen  Dis- 
lokation- steht  der  Fuss  entweder  in  Valgus-  oder  in  Vanis- 
stellung.  Letztere  ist  häufiger  der  Fall.  Auf  eine  Form 
der  Talushalsfrakturen  muss  hier  noch  besonders  aufmerksam 
gemacht  werden,  nämlich  auf  die  Kompressionsfrakluren 
des  Talushalses,   die  jedenfalls   nur  bei  Vet schüttungen  zu 
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Stande  kommen  können,  wo  die  Gewalteinwirkung  in  der 
Längsrichtung  des  Fusses  vor  sich  geht. 

Ich  besitze  in  meiner  Sammlung  ein  Prlpirit  einer  geheilten 
Kampreasionsfraktur  des  Taluihalses,  wo  gleichzeitig  eine  Kompression 
des  Os  naviculaie  in  stände  gekommen  wir,  uisserdem  skli  ich  lu- 
fSllig  in  der  Antlomie  an  einer  Leiche  eine  geheilte  Kompressions- 
fraktur  des  Talushalses. 

FaH  twn  gikältim  Brudt  des  TaluiAaltit,  de:  Hvc.  posl.  ioE  tmd 
dt!  FersenAtins  nach  Umkmcktn  mit  den  Fhsi. 

Ausgang:   Vällige  Aakylesi  dts  Fitssgtlenkt. 

Umaleh  en  des  Röntgenbild  Fig  104S.  539beIrifnden>7jIhrigenKalk- 
t^Sge^  Z.,  welcher  beim  Transport  von  Kalk  auf  der  Schulter  mit  dem 
linken  Fuss  umknickte,  nachdem  er  auf  einen  kleinen  Stein  getreten  war. 

Krankenhaosbehondlung,  darauf  vom  17.  Dezember  1890  bis 
iS.  Dezember  1891  Nachbehandlung  bei  mir.  Da  an  den  Un^l  sich 
eine  «trige  Entitlndung  des  ganzen  Fussgelenks  inschloss  und  auch  die 
Operationsnarbe  lange  nicht  heilen  wollte,  hatte  sich  die  Behandlung 
sehr  in  die  Linge  gezc^n.  Am  Talushalse  kann  man  deutlich  die 
Bruchstelle  erkennen,  weniger  deutlich  kommt  die  Bnichlinie  am  Fersen- 
bein zum  Ausdruck.  Anch  am  Proc.  post  loli  kann  man  den  Bruch 
erkeoDen. 

Die  noch  heute  bestehende  Rente  betrügt  30%. 

FaJi  von  Bruch  des  Fcrsenieim  und  Sfnaigttinhalsct  durch  Sfurt 
vem  Fenster,  a  Etagen.     Fig.  I05,  S.  S4l. 

Der  ajjShrige  Maler  F.  zog  sich  durch  diesen  Unfiilt  am  7.  Juni 
1S94  ausserdem  noch  einen  typischen  Radiusbruch  und  eine  Wirbel- 
Beillegendes  KOntgenbild  Fig.  105  ISsst,  wenn  auch  etwu  nndeu^ 
lieh,  die  Brucblinie  am  Fersenbein  erkennen,  besser  noch  die  Knochen- 
geschwiiUl  auf  dem  Talushalse. 

Wegen  der  verschiedenen  Komplikationen  dauerte  die  Behand- 
lung bis  35.  April   189J. 

Gesamtrenle  50%.  Arbeitet  als  Maler  unter  gewissen  Beschrin- 
kungen. 

Am  Lebenden  fühlt  man  in  den  späteren  Stadien  der 
Verletzung,  besonders  bei  Dislokation  des  Köpfchens  nach 
oben,  einen  dicken,  harten,  kranzförmigen  Wulst  vorn  am 
Sprunggelenk,  welches  dann  immer  unförmig  aufgetrieben  ist. 
Die  Bewegungsfähigkeit  braucht  nach  dieser  Fraktur,  wenn 
sie  nicht  noch  mit  einer  solchen  der  Malleolen  kombiniert 
ist,  nicht  immer  gestört  zu  sein,  wenn  man  auch  in  einer 
grossen  Anzahl  von  Fällen  ein  steifes  Fussgetenk  finden  wird. 
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Bei  der  Valgusstellung  wie  auch  bei  der  Vanisstellang 
des  Fusses  findet  man  auch  leicht  Veränderungen  in  sein« 
Form,  wirkliche  Plattfus-  bezw.  KlumpfiissbUdung.  N'ach  der 
Kompression  des  Talushalses  in  der  Längsrichtung  findet 
man  eine  Verkürzung  des  Fusses  gegenüber  dem  gesunden. 
Geht  der  Bruch  durch  den  Taluskopf,  dann  entsteht  Ver- 
steifung in  der  Articulatio  talo-navicularis,  wonach  die  Pn>- 
und  Supination  des  Fusses  aufgehoben  oder  beschränkt  wird. 

Faä  von  SplitUrhveh  des   Talus/uilses.    Fi^.  106,  S.  ;45. 

Der  jijibrige  AnstTEicher  R.  stUrite  am  ».  JtUi  1896  3  Etagen 
hoch  aus  dem  Fensler.  Ausici  einer  Reihe  anderer  Verletmngen  bMtt 
er  kuch  Frakturen  an  beiden  Fussgelenken.  Beifol^endei  Bild  xejgt 
dea  Bruch  du  linken  Talushilses.  Anflugs  Krinkenhambchwidlang. 
NachbehandluDg  in  meinem  InsliCut  vom  3o.  Oktober  bis  la.  De- 
zember 1896.  Die  Abbildung  stammt  aus  der  Zeit  der  E^tlassniif; 
der  Fuu  iland  in  ausgeiprochener  VarusstclluDg,  Beichwerden  un  Fbsi 
waren  verhNtlnismIssig  gering,  der  Gang  wenig  geatfirt. 

Die  Behandlung  der  TalusbrUche  kann  sich  ziemlich  in 
die  Länge  ziehen,  besonders,  was  noch  häufig  genug  ge- 
schieht, wenn  die  Diagnose  auf  Fussverstauchung  gestellt 
war  und  man  den  Kranken  zu  frühzeitig  hatte  umhergehen 
lassen. 

In  einer  Anzahl  von  Fällen  kann  zu  Anfang  das  Tragen 
eines  Schnürstiefels  eventuell  mit  Schienen  nicht  entbehrt 
werden.  Im  übrigen  möglichst  Mobilisation  des  Fussgelenks 
durch  Uebungen,  Massage  etc. 

Die  Rentenhöhe  kann  sich  von  25  bis  auf  SS^IdPh, 
in  den  schwersten  Fällen  aber  noch  bedeutend  darüber  be- 
laufen. 

Sehr  oft  findet  sich  die  Fraktur  des  Mnieren  medialen 
Fortsatzis,  des  Proc.  post.  tali,  in  dessen  Rinne  die  Sehne 
des  Flexor  hallucis  longus  und  an  dessen  Rande  die 
Sehne  des  Flexor  dig.  comm.  iongus  verläuft.  Bei  den 
Kompressionsbrüchen  des  Fersenbeins,  wo  sich  der  Talus 
in  das  Fersenbein  einkeilt,  findet  sich  dieser  Bruch  sehr 
häufig.  Aber  auch  isoliert  kann  er  vorkommen  nach  Um- 
knicken mit  dem  Fuss,  und  zwar  meist  nach  starker  Pronation. 
In  manchen  Fällen   kann   dieser  Fortsatz   nicht  nur   abge- 
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sprengt  werden,  sondcin  um  fast  i  cm  weit  nach  hinten, 
dem  Fersenhöcker  zu  disloziert  sein. 

Der  Bruch  kennzeichnet  sich  äusserlich  stets  durch  eine 
Anschwellung  bezw,  Verdickung  hinter  dem  Inneren  Knöchel, 
was  besonders  durch  Betrachtung  und  Vergleich  an  den 
parallel  gestellten  Füssen  von  der  Rückseite  gesehen  werden 
kann.  Gewöhnlich  ist  diese  Partie  auf  Druck  etwas  em- 
pfindlich. In  einer  Anzahl  von  Fällen  leidet  die  Flexion 
der  grossen  Zehe. 

Eine  Eu.  resultiert  aus  den  isolierten  Brüchen  dieses 
Fortsatzes  in  der  Regel  nicht.  Für  die  ersten  3  Monate 
hatte  ich  gewöhnlich  bei  noch  bestehender  geringer  Anschwel- 
lung, geringer  Valgusstellung  des  Fusses,  etwas  Flexions- 
behinderung der  Zehen  und  massigen  atrophischen  Störungen 
im  Unterschenkel   15%  Rente  in  Vorschlag  gebracht. 

Zum  Schluss  darf  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  Talus- 
brUche  sehr  viel  übersehen  werden,  auch  manchmal  schwer 
zu  diagnostizieren  sind.  Auch  sie  gehen  häufig  unter  dem 
Namen   »Verstauchung«  und   »Knöchelbruch*  einher. 

Narben  um  das  Fussgelenk. 

""  Grosse  Narbenfiächen,  welche  das  Fussgelenk  umgreifen, 

Narben,    die    stark  in  die  Tiefe    gehen,    haben  eine  Bewe- 

■^ungsbeschränkung  bis  zur  völligen  Steifigkeit,  ferner  Cirku- 

■    -itions Störungen,    Stauungen  im  Unterschenkel,  atrophische 

Störungen  im  Fuss  zur  Folge.    Besonders  sind  es  die  Ver- 

"^  brühungen  mit  nachfolgender  langer  Eiterung  und  die  Phleg- 

£(monen,  die  zu  ausgedehnter  Narbenbildung  fuhren.   Eu,  15 

bis   So°/o,  je  nach  der  Intensität    der  Nebenerscheinungen. 

Die  Verrenkungen  der  Peroneussehne. 

Verrenkungen  der  Peroneussehne  kommen  vor  als  Be- 
gleiterscheinungen der  Distorsionen,  der  Frakturen  der  Mal. 
extern.,  des  Proc.  trochlear.  calcan.,  selten  isoliert.  Sie 
können  ganz  symptomlos  verlaufen,  in  manchen  Fällen  aber 
auch  viel  Schmerzen  machen.  In  letzteren  Fällen  Fixation 
durch    Naht    zu    empfehlen.      Nach    Frakturen    des    Proc. 
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trochlearis  calcan.  kann  es  zur  callöscn  Ueberwuchcrung 
der  Sehne  mit  schweren  Funktionsstöningen  kommea.  {Vgl. 
Frakt.  proc.  trochl.  calcan.) 

Fall  von  portitllrr  Verrenhaig  dtr  Ptrmrusuhu  nach  Fersenitinbruck. 


Bei  genauerem  Zusehen  kann  man  auf  beiiteheodem  Bilde  das 
Hervortreten  der  Peronensseline  Ober  dem  lusseren  KnScbel  erkennen. 
Bcicliwerdcn  waren  nicht  vorbanden, 

Uie  traumatische  Achillodynie. 
Unter  Achillodynie  versieht  man  eine  Entzündung  des 
an  der  Ansatzstelle  der  Achillessehne,  zwischen  dieser  und 
Fe rscnbeinh Ocker  gelegenen  Schleimbeutels.  Diese  Ent- 
zündung kann  ziemlich  syniptomlos  verlaufen,  manchmal 
aber  auch  sehr  heftige  Schmerzen  hervorrufen,  auch  durch 
drückende  Schuhbekleidung  zur  Vereiterung  fuhren. 
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Die   Wunden  und    Narben   des  Fusses. 

S7  Verlebnaeen  des  Fui^ckent  und  der  Fussohle,   mit  Wunden,  ohne 

Knochen  vetlebungen. 

Die  Wumien  des  Fusses  haben  ihre  Gefahren  in  der 
leicht  eintretenden  Verunreinigung.  Es  kommt  dann  be- 
sonders bei  unsauberen  Personen  zu  langdauemden  Eite- 
rungen,   Oedemen  am  Fuss  und  Unterschenkel. 

Beharuilung:  Am  zw  eck  massigsten  Ruhetage  im  Bett 
und  antiseptische  Verbände,  eventuell  Umschläge  mit  essig- 
saurer Thonerde  u.  a-,  bei  sorgfaltiger  Sauberkeit. 

Die  Narben  des  Fusses  können,  je  nach  der  Lage,  in 
verschiedener  Weise  die  Funktion  beeinträchtigen. 

Liegt  die  Narbe  an  der  Ursprungsstelle  des  M.  extensor 
digitorum  communis  brevis,  so  kann  die  Streckung,  noch 
mehr  aber  die  Beugung  der  Zehen,  die  Senkung  der  Fuss- 
spitze  behindert  werden.  Vergl.  Taf.  LX,  Fig.  i.  Handelt 
es  sich  um  eine  in  die  Tiefe  gehende  Narbe  auf  dem  Mittel- 
fiiss,  so  kann  die  Bewegung  der  Zehen  gleichfalls  beein- 
trächtigt werden.  Dazu  kommen  dann  noch  Zirkulations- 
störungen durch  AbschnUrungen.  Narben  an  der  Fussohle 
behindern  das  Auftreten  und  platzen  leicht  wieder  auf. 

Die  Eu.  richtet  sich  nach  dem  Ausfall  der  Funktion, 
nach  dem  Gang  (ob  Stock  nötig.) 

Die   Quetschungen   des  Fusses   und  der  Zehen. 

Während  leichte  Quetschungen  gewöhnlich  in  kurzer 
Zeit  heilen,  sind  die  schwereren  Fälle  immer  ernster  zu 
nehmen.  Da  es  sich  bei  diesen  um  das  Herauffallen  von 
schweren  Gegenständen  auf  den  Fuss  handelt  (Balken, 
Eisenbahnschienen,  Granitblöcke,  Ueberfahren  etc.],  so  sind 
diese  Quetschungen  grösstenteils  Frakturen  der  Metatarsat- 
oder  Tarsalknochen  bezw,  der  Zehen.  Viele  von  diesen 
Quetschungen  sind  komplizierte  und  sind  .Amputationen  in 
einer  Anzahl  von  Fällen  notwendig.  Vgl.  Taf.  XXXIX 
Fig.  I  u.  Fig.  a. 

Sind  die  Knochen  verschont  geblieben,  so  können  die 
Blutergüsse  und  Verletzungen  der  Sehnen  das  Auftreten 
doch  für  einige  Zeit  unmöglich  machen. 
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Die  ZerreissiingeD  der  Plantaraponeurose. 
Nach  schweren  Quetschungen,  auch  nach  Fall  auf  die 
FUsse,  wie  bei  Calcaneusfrakturen  kommt  es  zu  Zerreissungec 
der  Plantaraponeurose,  die  später  ab  knotenartige  Verdickung 
von  der  Grösse  einer  Bohne  und  darüber  am  inneren  Fuss- 
rande,  dort,  wo  die  Aponeurose  bei  Extension  des  Fusses 
zum  Vorschein  kommt,  zu  sehen  oder  zu  fühlen  sind.  Diese 
Narbenge  schwulst  ist  in  der  ersten  Zeit  immer  schmerzhaft 
beim  Stehen  und  auch  beim  Gehen.  Es  muss  für  einen 
passenden  Schuh  mit  entsprechender  Einlage  gesorgt  werden, 
damit  das  Auftreten  überhaupt  ermöglicht  wird.  Später 
lassen  die  Schmerzen  nach. 

Die  I.uxationen  der  Bursa  subcatcanea. 

Die  Luxation  bezw.  Dislokation  dieses,  an  der  hinteren 
Auftrittsfläche  des  Fersenbeines  liegenden  Schleimbeutels 
habe  ich  in  einem  Falle  gesehen. 

Der  46jjihrige  SteinuSger  Sehr,  sliess  beim  Transport  von  Steinen 
auf  der  Schuüer  in  Ftdge  einer  ungeichickten  Kfirperbewegung  mit 
der  linken  Ferse  heftig  gegen  den  Rand  einer  Grube.  Schmenen  im 
FusE,  Umschläge.  Bei  der  am  32.  XI.  97  von  mir  Torgenommenen 
Untersuchung  fand  sich  eine  geringe  Verdickung  an  der  Au[trittflKcIie 
des  FersenhCckers.  Beim  Gehen  konnte  man,  wenn  der  FenenhCciter 
sich  vom  Boden  abwickelte,  stets  ein  lautes,  ca.  3  m  weit  hOrbores 
Knacken  vernebmen.  Nach  operativer  F.ntfernung  des  nach  vorn 
luxirten  Schleimbeatels  herte  dieses  iaule  Knacken  auf. 

Die  Subluxationen  des  Galcaneus. 

Subluxationen  des  Fersenbeines  in  seiner  Verbindung 
mit  dem  Würfelbein,  und  zwar  dorsalwärts,  sind  sehr  häufige 
Erscheinungen.  Für  gewöhnlich  handelt  es  sich  um  ein 
Symptom  anderer  Fuss Verletzungen.  Sowohl  nach  Brüchen 
des  Fersenbeins  kann  man  diese  Subluxationen  beobachten, 
als  auch  nach  den  Distorsionen  des  Fussgelenks  mit  oder 
ohne  Knöchelbruch  und  nach  Talusfrakturen.  Am  Röntgen- 
bild kann  man  diese  Subluxationen  am  besten  sehen. 

Der  Talus  ist  fast  regelmässig  dieser  Dislokation  ge- 
folgt.  Die  Spitze  des  Froc.  anterior  calcanei  an  der  lateralen 
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Seite  kann  man  am  verletzten  Fuss  deutlicher  als  am  ge- 
sunden, und  zwar  mehr  nach  oben  fühlen.    Das  Fersenbein 

ist  oft  auch  etwas  um  seine  Längsachse,  im  Sinne  der 
Aussenrotation  (Supination],  gedreht.  Die  Malleolen,  beson- 
ders der  äussere,  haben  gleichfalls  eine  veränderte  Stellung 
angenommen.  Diese  Subluxation  des  Calcaneus,  welche 
auch  oft  mehr  eine  solche  des  Talus  ist,  macht,  nachdem 
die  Entzündungen  und  Anschwellungen  sich  gelegt  haben, 
in  der  Folge  meist  keine  erheblichen  Beschwerden. 
Man  wird  aber  doch  immer  wieder  auf  empfindlichere  In- 
dividuen stossen,  welche  über  grössere  Schmerzen  klagen, 
besonders  beim  Gehen  und  Stehen  und  die  auch  einer 
sorg  faltigeren  Nachbehandlung  bedürfen.  Ruhelagerung, 
Umschläge,  fleissige  Massage,  med ico- mechanische  Uebungen, 
nötigenfalls  ein  Schienenstiefel,  thun  stets  gute  Dienste  und 
führen  auch  gewöhnlich  zur  Heilung.  Bleiben  trotz  regel- 
mässiger Behandlung  schliesslich  immer  noch  Schmerzen 
zurück,  dann  empfiehlt  sich  die  Entlassung  des  Verletzten 
aus  der  Behandlung  mit  einer  Anfangsrente  von  ao- — 30^/0. 
Für  gewöhnlich  tritt  nach  kurzer  Zeit  vollständige  Heilung 
oder  Gewöhnung  ein,  so  dass  eine  Erwerbsunfähigkeit  nicht 
mehr  zurückbleibt. 

Die  Frakturen  des  Calcaneus  (Fersenbeinbrüche). 
145  Fille  eigener  Beobachtuog. 

Sowohl  aus  anatomischen,  als  auch  aus  praktischen 
Gründen  teilt  man  die  Ftntnbeinbrüche  am  besten  ein  in 
solche  des  Körpers  und  der  Fortsätze.  Die  Bruche  des 
Körpers  sind  mit  denen  der  Fortsätze  häufig  verbunden, 
die  der  Fortsätze  kommen  auch  isoliert  vor. 

Die  Brüche  des  Cakaneuskörpers  sind  fast  ausschliess- 
lich Kofnpressions/rakturen,  der  Calcaneus  wird  in  vertikaler 
HicfUung  zusammengequetscht,  wobei  sich  der  Talus  in  die 
Spongiosa  des  Calcaneus  einkeilt.  Die  Entstehungsursache 
ist  gewöhnlich  ein  lotrechter  Fall  oder  ein  Sprung  auf  die 
Ferse.  Die  Fraktur  kann  sich  auf  den  Calcaneus  allein 
beschränken,  oder  auch  auf  die  benachbarten  Knochen  über- 
greifen, wie  Talus  und  Malleolen,  unteres  Ende  der  Tibia 
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Fall  von  Komprtsnomfraktia-  des  linken  Fersenbeins. 
Die  Abbildang  (Fig.   I08)  leigt  die  sUrke   Verdickung   und  Ver- 
breilcmng  des  linken  Fcnenbeins. 

Sic  betrifft  den  44JEhrigen 
Zimmerer  K.,  welcher  im  31.  Sep- 
tember 1894.  3,30  m  lolrechc  *IM 
der  Balkenlage  geslUnt  war. 

BehandluDg  in  seiner  Woh- 
nung. NacbbehindluDg  in  «ein» 
Anstalt  Tom  31.  Dezember  1894 
bi«  34.  August  1895. 

Rente  33'/j%-  Seit  8.  Ok- 
tober 1897  "S%' 

Der  Soblenabdmck  (Fig.  109, 
S.  553)  stammt  *od  dem  39jihri£ea 
Zimmerer  Seh.,  welcher  am  18.  Ott- 
sember  1893  dorch  Fall  von  der 
Leiter  einen  rechlaseitigen  Fersen- 
beinbnich  (Kampressionsfraktor) 
eililt.  Die  Folge  war  eine  starke 
Verbreiterung  der  Ferse  und  «tn 
Pes  planus  vinii.  Man  sieht  )Mf 
dem  Sohlenabdruck  die  deudick 
Verbreiterung  der  Ferse,  die  tcA 
slKndige  Verlnderung  der  FnssoUe 
lu  der  des  linken  Fusses.  die 
AnnShemng  des  Süssere a  Flu*> 
ran  des  an  die  lussere  Proj^ 
tionalinie.    Kente  betrug  33 '/]  %. 

^'*-  "^  SympUfme    nach    Heilung 

des  Bruches:  Zu  Anfang  An- 
schwellung des  Fusses,  besonders  um  das  ganze  Sprunggelenk, 
die  Ferse  und  im  Unterschenkel,  Verbreiterung  des  Fersen- 
beins, besonders  des  Fersenhückers,  eventuell  Verdickung  der 
Auftrittsstelle  (Tube reu lum  mediale  bzw.  laterale),  der  Knöchel, 
wenn  auch  diese  gebrochen  waren,  bezw.  des  Talus  aus  der 
gleichen  Ursache;  Verkürzung  der  Extremität  wegen  Ver- 
kleinerung des  Höhendurchmessers  des  Calcaneus,  Tiefer- 
stand der  Knöchel,  Ausfüllung  der  Gruben  zu  beiden  Seiten 
der  Achillessehne,  Verschmälerung  des  vorderen  FussteÜs, 
besonders  der  Spitze,  Abplattung  der  Fussohle,  die  zwar 
häufig  vorhanden  ist,  aber  auch  fehlen  kann,  Valgus-  oder 
Varusstcllung  (besonders  bei  gleichzeitigem  Knöchelbruch), 
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auch  Pes  varus  planus,  Atrophie  der  Fussohle,  Knotenbildung 
in  der  Plantaraponeurose,  Verrenkung  der  Peroneussehne  am 
Malteolus  extemus,  Atrophie  der  Unterschenkel-  bezw.  Waden- 
Riuskulatur,  aber  auch  Oberschenkel-  und  Gesässmuskulatur 
sind  meistens  stark  abgemagert.  Dazu  kommen  noch 
Paraesthesien,  wie  Kältegefühl ,  Kribbeln ,  ferner  venöse 
Stauungen  u.  s.  w.  Die  Bewegungen  im  Talocruralgelenk 
sind  für  Beugung  und  Streckung,  wenig  gestört,  für  Rotation 
bezw.  Kreisbewegung  gestört  oder  aufgehoben,  die  Pro-  und 
Supinationsbewegungen  sind  oft  erheblich  gestört,  bei  Ossifi- 
kation zwischen  Talus  und  Calcaneus  für  immer.  Der  Gang 
zeigt  zu  Anfang  oft  ganz  erhebliche  Störungen,  der  Fuss 
wird  häufig  abduziert  auf  den  Boden  gesetzt. 

FaU  von  Fertmbäiüirtuh  mit  partieUtr  ISssfraiäw  det  Ftrstnkdda-t, 
Luxatio  malUoli  ext.   (Fig.  Iio,  S.  555.) 

Der  48jährige  Putier  L.  BtUrzte  un  13.  MSn  i8q6  ci.  i"/»  ni 
TOD  der  RUslung.  Bei  der  vca  33.  April  1S96  von  mir  vorgcDommcDen 
Untersuchung  bestanden  eine  Verbreiterung  des  linken  Fersenbeines, 
etwis  Verdickung  beider  Knöchei,  Dislokation  des  üusseren  nach  hinten, 
geringe  VeikUnung  der  Extremität,  Neigung  zur  ValguiiteUnng,  im 
Fuss  Schmerzen  am  Fersenbein  beim  Auftreten,  gestörte  Pro-  und  Snpi- 
nation.  Das  Röntgenbild  ISsst  sehr  schön  die  Bruchlinie  im  vorderen 
Teil  dei  Fersenbeins  erkennen  und  einen  kleinen  Defekt  oben  un 
FersenhScker.  Die  Nachbehandlung  dauert«  vom  6.  Juni  1896  bis 
3S-  Januar  1897. 

Rente  anfanes  50%,  seit  10.  Mai  1897  30%, 

F^  von  SissbnicA  des  Fersenhüdiers. 

Das  Rönlgenbild  (Fig.  iii,  S.  557)  i«igt  deuüich  das  Auseinaader- 
klaffen  des  Fersenhäckers  und  stammt  von  dem  38jfihrigen  Maurer  K,, 
welcher  am  21.  Januar  1897  I,som  von  einer  ZimmeirUstung  herab- 
stürzte. 

In  seiner  Wohnung  von  seinem  Kassenarzt  behandelt  mit  Um- 
schligen  und  Einreibungen. 

Lag  S  Tage  zu  Bett 

Behandlungsdauer  bis  21.  August  1897.  Rente  35%.  Sdtdem 
vollauf  wie  jeder  andere  Maurer  gearbeitet.  Seil  8.  Juni  1S98  15%. 
Geringe  Bewegungsbeschrünkungen  im  Fussgelenk,  geringe  Abmagerung 
im  linken  Bein.  Sommer  1897  war  der  Spalt  am  Fersenhöcker  noch 
viel  grösser,  er  ging  bis  etwa  zur  Mitte  des  Fersenbeias.  Schwielen- 
bildung an  der  hinteren  Partie  des  Fersenhöckers.    Seit  Sommer  1899  VE. 

Behandlung:  Schon  während  der  chirurgischen  Behand- 
lung muss,  besonders  bei  grossen  und  schweren  Personen, 
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ein  zu  frühes  Aufstehen  und  Umhergehen  verhütet  werden. 
Nur  hierauf  dürften  viele  verzögerte  und  schlechte  Heilungen 
zurückzuführen  sein.  Später  liir  einige  Zeit  Schienen- 
stiefel; bei  starker  Verdickung  an  der  Auftrittsstelle  der 
Ferse  entsprechende  Einlage;  ist  auch  dann  das  Auftreten 
nicht  möglich,  so  empfiehlt  sich  die  Abmeisselung ;  im 
übrigen  Dampfbäder,  Elektrizität,  Massage. 

Eu.  kann,  je  nach  dem  Ausfall  der  Funktion,  zwischen 
ao — 50^/0,  auch  darüber  variiren.  Bei  geringen  Störungen 
im  Gehen  und  Stehen  genügen  2o"lo. 

Die  Sissbriic^  des  Fersenhöckers  haben  ihre  Ursache 
nicht  allein  in  einer  Kontraktion  der  Waden muskulatur, 
sondern  auch  in  einem  Fall  oder  Schlag  auf  den  Fersen- 
höcker. Die  direkte  Gewaltein  Wirkung  ist  das  Primäre. 
Aeusserlich  sieht  der  Fersenhöcker  in  vertikaler  Richtung  er- 
heblich vergrössert  aus,  darüber  geht  die  Achillessehne  ge- 
wöhnlich in  starkem,  konkavem  Bogen  nach  oben  ab.  Das 
Röntgenbild  zeigt  eine  dreieckige  Diastase,  die  wie  ein 
»offener  Entenschnabel«  aussieht.  Auf  der  Haut  des  Fersen- 
höckers bildet  sich  oft  ein  Druckgeschwür  bezw.  eine  Horn- 
haut vom  Stiefel.  Wenn  keine  weiteren  Komplikationen  vor- 
handen sind,  kann  die  E.  unter  Umständen  eine  recht 
grosse  sein. 

In  manchen  Fällen  von  Querbrüchen  des  Fersenbein- 
körpers  wird  das  hintere  Ende  derart  nach  oben  gezogen, 
dass  die  scharfe  Bruchkante  nach  unten  gerichtet  ist  und 
so  das  Auftreten  erschwert  oder  gar  unmöglich  gemacht  wird. 

Gelingt  es  der  Waden  muskulatur  nicht,  den  Fersen- 
höcker hinaufzuziehen,  dann  ist  eine  Ruptur  in  der  Wade, 
gewöhnlich  am  sehnigen  Uebergang  zur  Achillessehne  möglich. 
Manchmal  beobachtet  man  auch  die  Ruptur  in  der  Wade 
mitderDislokation  des  gebrochenen  Fersenhöckers  nach  oben. 

Die  Rupturstelle  an  der  Wade  macht  sich  durch  eine 
Verdickung,  bezw.  durch  eine  Diastase  bemerkbar.  Die 
Folge  ist  im  ersten  Falle  eine  Kontraktur  und  Beugestellung 
im  Kniegelenk,  etwas  Spitzfusstellung,  im  zweiten  Falle  eine 
starke  Atrophie  der  Waden  muskulatur.  Charakteristisch  für 
die  Dislokation  des  Fersenhöckers  nach  oben  ist  stets  die 
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Verkürzung  der  Fussohle  bezw.  die  Verkleinerung  ihrer  Auf- 
trittsfläche,  die  am  besten  durch  einen  Abdruck  auf  Russ- 
papier nachgewiesen  werden  kann. 

Fall  von  ISssfraktur  de!  Fersenhäckers  mit  glädatiliger  parÜiUfr 
Zirrässung  der  Wadenmuikulatur  am  sehmgttt  Utbergiaig.     Fig.    tiz. 

Der  S4iäl'rige  Arbeiter  H,  w«rf 
sich  am  17.  April  1 89  J  ■afeiner  Haaer, 
von  der  er  herabzufallen  drohte,  laf 
den  Rucken  und  schlug  hinterher 
mit  der  rechten  Ferse  gegen  'eine 
GranitpIaCle.  Beifolgende  Abbildung 
Fig.  IIa  zeigt  die  Verdickung  des 
Feraeohöckeis  und  die  starke  Ver- 
dickung der  Achillessehne,  scblins- 
lich  auch  die  Abmagerung  der 
Waden  muxkulalur.  Als  weitere 
Symptome  waren  tu  veneiclineQ 
etwas  Beugeileiliing  im  Knie,  Un- 
fähigkeit, d«s  Knie  vollständig  zu 
strecken,  gestörte  Dcugnng  und 
Streckung  im  Fussgelenk,  Abmage- 
rung der  Fussohle,  hinkender  Gang. 
Behandlung  dauerte  vom  4.  Jpni  1895 
bis  ai.Deiember  1895.  Rente33'/3%- 
Deugeslellung  im  Knie  und  gestGrte 
Streckbewegungen  desselben  waren 
durch  die  Behandlung  gehoben. 

Umstehen  de  SohlenabdrflckeFigg. 
1 1 ;)  Q .  1  I4slammen  voDdem38jfi]iTigen 
Arbeiter  P.,  welcher  am  10.  Dei.  1S95 
Pj  durch  Abrutschen   von   einem  Breit 

eine  Frahtur  des  r.  Ftrjeniödteri  mit 
Starter  Dislokation  naek  eien  er- 
litten hatte.  Das  erste  Bild  Fig.  Il3  7cigt,dass  nur  sehr  wenig  vomFersen- 
höcker  lum  Auftreten  benutit  wurde,  der  Mann  erhielt  hierauf  eine 
Rente  von  50%,  welche  ihm  durch  Sch.-G.-Lt.  zugebilligt  war.  Der 
Gang  war  anfangs  sehr,  zuletzt  nur  ucnig  erschwert. 

Bei  einer  späteren  Gelegenheit  am  17. April  iSgjverunglUckie  der- 
selbe Mann  bei  der  Arbeit  wieder  mit  demselben  Fuss,  an  dem  er  sich 
sowohl  einen  Bruch  beider  Knöchel,  wie  auch  desselben  Fersenbeins  zu- 
gezogen. Die  Folge  dieser  Fraktur  war  eigentlich  eine  vorzügliche  Operation, 
wodurch  der  Fuss  eine  fast  normale  AuftriltsflKche  bekommen  hatte, 
wie  dies  in  der  Figur  114  zum  Ausdruck  kommt,   daher  Rente   15%. 

Die  Brüche  des  Proc.  anterior  cakanei  finden  sich  ge- 
wöhnlich   mit    den    Körperbriichen    ;;iisammen.     Geht    die 
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Bruchlinie  durcli  die  Gelenkfläche  dieses  Fortsatzes,  so  kann 
Versteifung  mit  dem  Würfelbe  in  eintreten,  was  die  Auf- 
hebung der  Pro-  und  Supination  auch  gleichzeitig  erklärt. 
Nur  ganz  ausnahmsweise  bricht  der  Proc.  ant,   isoliert  am 

Calcaneus,  so  bei  starken  Distorsionen. 

Die  Fraktur  des  Susttntaculum  taU  (Processus  medialis 
calcanei)  findet  sich  in  einer  Anzahl  von  Fällen  als  Begleit- 
erscheinung der  sogenannten  Kompressionsbrüche.  Isoliert 
kommt  sie  selten  vor,  ist  aber  auch  von  mir  mehrfach  be- 
obachtet worden.  Die  funktionelle  Bedeutung  dieser  Fraktur 
ist  aus  den  anatomischen  Verhältnissen  leicht  zu  erklären. 
Bricht  der  ganze  Fortsatz  ab  —  was  sehr  selten  vorkommt 
—  so  verliert  der  Talus  seinen  Stützpunkt,  er  senkt  sich 
medianwärts,  der  Fuss  tritt  in  Pronation.  Das  Pfannen- 
band wird  zum  Teil  eingerissen,  auf  alle  Fälle  gelockert, 
im  Lig.  deltoideum  finden  Zerreissungen  statt,  so  dass  die 
ligameotösen  Verbindungen  vom  Fersenbein  bis  zum  Os 
naviculare  diesen  Knochen  keinen  ausreichenden  Halt  ge- 
währen können.  Die  Sehne  des  Flexor  digitorum  communis 
longus,  welche  an  dem  Rande  des  Sustentaculum  gleitet 
und  die  des  Rexor  hallucis  longus,  welche  in  einer  Furche 
unter  diesem  Fortsatz  verläuft,  sind  beide  gefährdet.  Nach 
starken  Zertrümmerungen  des  Sustentaculum  kann  die  Callus- 
masse  die  Sehnen  überwuchern  und  so  Kontrakturen  an  den 
Zehen  hervorrufen.  In  einem  von  mir  beobachteten  Falle 
kam  es  zu  einer  starken  Beugekontraktur  der  grossen  Zehe, 

Fall  von  Sflilterbruch  dfs  Suslcnlacutum  iali  und  dis  inneren 
Knöchels.    Fig.  115,  S.  563. 

Ausgang :  SdrtBcre  Funktionssldruag  durch  BeugeionlraUur  der 
Gross^ht. 

Dem  39JShrigen  Arbeiter  K.  fiel  um  22.  August  1844  von  der 
Höhe  einer  Etage  ein  Mauerslein  gegen  den  iancreii  Knöchel  des 
rechten  Fusses.  Er  wurde  ra  Hauae  von  seinem  Kasienante  behandelt, 
lag  5  Wochen  in  Bett,  die  folgenden  3  Monate  war  er  ohne  Irztliche 
BehandluDg,  Nachbehandlung  bei  mir  vom  iS.  Februar  1895  bis 
17.  Juli  1895.  Starke  CaJIusbildung  um  den  inucren  Knöchel  und 
unterhalb  desselben,  starke  Beugekontraktur  der  Crosizehe,  so  dass  di« 
Spitze  den  Boden  berührt.  Der  Zustand  verschlimtnerte  sich  im  Laufe 
der  Zeit  so,   dass  K.  icbliesslich   nicht   im  stände   ist,   mit   der   vollen 


Dpi  r^dhy  Google 


S«3 

Fnssohle  uifzutTeten.  Es  folgte  such  eine  teilweise  Kontraktur**  der 
Übrigen  Zehen,  der  Fuss  verkrüppelte.  Die  Auftrittifliichc  der  Fiusohle 
Ist  auf  beistehendem  Bilde  Fig.  115  sehr  schön  illuscriert,    Rente  33'/3%. 

Die  Gebrauchsfähigkeit  des  Fusses  kann  hierunter  er- 
heblich leiden.  Wenn  der  Kranke  sich  nicht  zur  Amputation 
der  das  Auftreten  hindernden  Zehen  entschliesst,  kann  ein 
passender  Schnürstiefel  nur  massige  Hilfe  bringen. 


Aeusserlich  sieht  man  unter  dem  inneren  Knöchel  die 
Verdickung  des  Sustentaculum.  Gewöhnlich  hat  auch  eine 
Fraktur  des  Proc.  post.  tah  stattgefunden  und  findet  man 
daher  auch  diesen  verdickt.  Der  Fuss  und  die  ganze  Ex- 
tremität zeigen  Abmagerungen.     Pro-  und  Supinations-  so- 
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wie  Rotationsbewegungen  sind  aufgehoben,  auch  Beugung 
und  Streckung  im  oberen  Sprunggelenk  sind  beschränkt. 
Bei  diesen  Brüchen,  sowie  auch  bei  den  Kompressions- 
brüchen des  Fersenbeins  in  vertikaler  Richtung  finden  sich 
nicht  nur  knöcherne  Verwachsungen  zwischen  Talus  und 
Calcaneus,  sondern  auch  die  ligamentöseti  Verbindungen, 
z.  B.  das  I.ig.  interosseum  im  Sinus  tarsi,  können  der 
Ossifikation  verfallen. 

Die  Eu.  beträgt  in  den  schweren  Fällen  dieser  Fraktur 
30 — $o°lo  und  darüber,  in  den  leichten  gentigen  15 — ao**/o. 
Der  Bruch  des  Tuberculum  calcis  mediaU  bietet  ätio- 
logisch und  funktionell  ein  grosses  Interesse.  Die  starke 
Flantarmuskulatur  und  die  straffen  Bandapparate,  welche 
von  diesem  Höcker  ausgehen,  ziehen  ihn  nach  vome,  so 
dass  eine  runde  dicke  Knochengeschwulst  etwa  in  der  Mitte 
der  unteren  Fersenbeinfläche  gefühlt  werden  kann,  die  beim 
Auftreten  erhebliche  Schwierigkeiten  macht, 

ScboD  1S95  mschte  ich  auf  der 
NaturforicheT-VersaminlDiiE  in  Lübeck  auf 
diese  Brllcbe  aufiiierluam.  Tbiem  halte 
sie  damali  bestrilten.  Spiter  hat  Ehret 
im  Archiv  fUr  Unfdlheilkande ,  Band  I 
Hel^  2/3,  den  Beweis  für  diese  Brachforn 
erbracht.  Auch  mir  eteht  au»  meiner  Prmsii 
ein  derartiger  Fall  lor  VofUgvne. 

Fali  von  Bruch  ätt  Tmterc  caläs 
mediale  nach  Atslurz. 

Ausgang:  Geringe  FwtkHeiistiSnii^tm. 
Die  Abbildung  leigt  die  Verdickung 
an  dem  hinteren   und  unteren  Fencnbein- 
höcker,  tubercuiam  calcii  mediale. 

Es  sind  beide  Fnssohlen 
nebeneinander  gestellt,  so  dasi 
an  dem  verleliten  Fuss  diese 
Verdickung  deutlich  zum  Aus- 
druck kommt  Es  handelt  sich 
hier  um  einen  Zag  durch  die 
plantaren  Faisrnnskeln  nach  vom 
nach  eingetretener  Fraktur  de« 
genannten  Höckers.     Rente  seil  33.  August  jSgS  30%. 

Einer  genaueren  Erörterung  bedarf  es  bei  dieser  Bnich- 
form   nicht,    da   die  Symptomatologie   mit   den   durch   die 
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Querbrüche  hervorgerufenen  Verdickungen  an  ihrer  unteren 
Fläche  im  wesentlichen  zusammenfällt. 

"Dex  Bruch  des  Processus  trochUaris  (lateralis  s.  inframalleo- 
laris)  findet  sich  entweder  als  Begleiterscheinung  des  Körper- 
bruchs oder  isoliert  —  sehr  selten  —  infoige  direkter  Gewaltein- 
wirkung. Der  Proc.  trochlearis  ist  individuell  sehr  verschieden 
entwickelt.  An  manchen  Fersenbeinen  fehlt  er  fast  ganz, 
während  er  an  manchen  wie  ein  sehr  kräftiger  Hacken- 
fortsatz entwickelt  ist.  An  manchen  Fersenbeinen  sieht 
man  sogar  i,  Hyrtl  hat  auch  3  Höcker  beobachtet.  Am 
konstantesten  ist  der  unter  dem  Malleolus  extemus  liegende 
grössere  Höcker,  hinter  welchem  die  Sehne  des  M.  pero- 
neus long,  gleitet.  Es  ist  nun  nicht  unmöglich,  dass  bei 
starker  forcierter  Supination  durch  die  Peroneussehne  der 
Fortsatz  abgebrochen  wird,  wenn  er  sehr  gross  ist.  Eine 
Rissfraktur  durch  das  Lig.  calcaneo  hbulare  hingegen  ist 
vollständig  unmöglich.  Eine  Rissfraktur  dieses  Fortsatzes 
habe  ich  auch  nicht  beobachten  können. 

Hingegen  kann  ich  über  direkte  Frakturen  durch  Herauf 
fallen  eines  Steines  und  durch  Fall  mit  der  äusseren  Fuss- 
seite  auf  einen  scharf  randigen  Stein  berichten. 

In  dem  einen  Falle  war  durch  kallöse  Ueber Wucherung 
der  Peroneussehne  eine  Supinationsstellung  mit  spastischen 
und  antagonistischen  Lähmungen  der  Unlerschenkelmuskeln 
eingetreten.  Dieser  Fall  fdhrte  zu  einer  sehr  schweren 
Funktionsstörung, 

Günstiger  verlaufen  diese  Fälle  dann,  wenn  die  Pero- 
neussehnen  sich  in  dem  Callus  eine  Rinne  bilden,  in  welcher 
sie  gleiten. 

Eine  sehr  seltene  Verletzung  des  Fersenbeins  ist  der  hier 
mit  Abbildung  angeführte  Fall  von  Fraktur  durch  Blitzschlag. 

Fall  von  Spontanfraktur  des  Fersinbtins,  während  der  Arbeit  bei 
TuierkuJose  des  Fersenbeins.  Ursache  unbekannt.  Fig.  II 7,  S,  565. 
(Koinpressionsf rak  tur.} 

Der  3gjihrige  Arbeiter  T.  verspürte  beim  Tragen  von  Steinen 
auf  einmal  einen  Schmerz  in  seinem  rechten  Fuss.  Als  er  sich  diesen 
besah,  war  er  geschwollen.  Trat  in  Kritliche  Kebandlung,  stellte  auch 
bei   der  B.-G.  Ansprüche.     Von   mir   räntgographiert   am  7.  Juli  1897. 
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Nscb  beiliegendem  Bilde  konale  nur  auf  Tuberkulose  diaenostiziert 
werden.  Der  Verletzte  w»r  dürftig  ernährt,  klein,  schwiehlich.  An 
den  Lungen  normaler  Befund.  Der  Fuss  war  znr  Zeit,  ils  ich  den 
Mann  untersuchte,  hocligradig  an£eschwDllen  und  geratet,  spEter  batte 
die  Anschwellung  etwas  nachgelassen. 

Von  derB.-G.  and  den  anderen  Instanzen  abgewiesen,  weil  der  Beweis 
ftlr  das  Zustandekommen  eines  Unfalls  nicht  erbracht  werdea  konnte. 

Das  Bild  Fig-  llS.S,  569,  xt\^  At.v.  äusserst  sillctitH  Fall äms geheiUfn 
Fersenbtin- Brueks  durch  Blilischlag.  Der  Verletzte  wurde  von  diesem  Un- 
fall in  seinem  iS.  Lebensjahre  nach  einer  Fusspartie,  an  dem  Fenster 
seiner  Wobnung.  betroffen.  Der  Bliti  traf  die  rechte  Brustieite,  wBlf 
den  jungen  Mann  zu  Boden  und  soll  an  der  rechten  Hacke  heraiu 
gekommen  sein.  (Die  Narbe  ist  Bn  der  rechten  Brustseile  lu  sehen.) 
Das  Bild  zeigt  die  eigentumliche,  zackige  Veränderung  des  Fersenbeiiis. 
Nach  l'/ijShrigem  Krankenlager  und  langer  Eiterung  am  Fenenbein, 
von  dem  sich  wiederholt  Knochen- Splitter  abgestossen  hatten,  l&ngaune 
Wiederaufnahme  der  Arbeit.  Später  hat  der  Mann  als  SleinCriger  in 
Accord  gearbeitet. 

Die  Luxationen  des  Os  naviculare. 

18  FlUe  von  Luiationsfirakturen,  bezw,  Subluxationeii  des  Oi  navicnlaie 

aus  meinem  Material. 

Die  reint  Luxation  des  Os  naviculare  gehört  auch  zu 
den  ganz  seltenen  Verletzungen. 

Die  Luxations/rakturen  kommen  weniger  selten  zur  Be- 
obachtung, Hingegen  kommen  die  Subluxationen  des  Os 
naviculare  relativ  häufig  vor  und  zwar  sind  es  meist  die 
Subluxationen  nach  unten  bezw.  medianwärts. 

Entweder  handelt  es  sich  um  einen  Fehltritt  beim  Tragen 
einer  schweren  Last,  um  einen  ungeschickten  Sprung,  um 
ein  Umknicken  mit  dem  Fuss  in  Pronation,  um  das  Herauf- 
fallen eines  schweren  Gegenstandes  auf  den  Fuss  oder  um 
ähnliche  Gewalteinwirkungen.  Das  Röntgenbild  zeigt  die 
Verlagerung  in  dem  Talo-naviculargelenk  ganz  deutlich, 
Acusserlich  sieht  man  den  Fuss  in  Pronationsstellung,  die 
ganze  Partie  vom  inneren  Knöchel  bis  über  das  eine  Keil- 
bein hinaus  aufgetrieben  und  gescliwoHcn,  die  Tuberositas 
ossis  navicularis  ragt  stark  hervor.  Das  innere  Fussgewölbe 
steht  tiefer,  als  das  des  gesunden  Fusses,  der  äussere  Fuss- 
rand  kann  soweit  gehoben  sein,  dass  das  Auftreten  mit  dem- 
selben nicht  ausgeführt  werden  kann  ;  ausserdem  Schmerzen 
und  atrophische  Störungen, 
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Die  Beschwerden  können  unter  Umständen  ganz  erheb- 
liche sein  und  lange  andauern.  Das  Tragen  eines  Schnürstiefels 
mit  Plattfuss-Eiolage  ist  zu  empfehlen  und  thut  gewöhnlich 
gute  Dienste,  erleichtert  die  Beschwerden.   Eu.  35 — ZS'/f/"- 

Die  Frakturen  des  Os  navtculare. 

Vürkommtn:  Sowohl  durch  direkte  Gewalt,  Herauffallen 
von  schweren  Gegenständen,  als  auch  indirekt,  wenn  der 
Verletzte  den  eingeklemmten  Fuss  aus  dieser  Lage  befreien 
will.  In  letzterem  Falle  sind  es  nicht  selten  Splitterbrüche 
mit  mehr  oder  weniger  ausgesprochener  Luxation  nach 
oben  oder  zur  Seite. 

Auch  äusserlich  zeigt  der  Fuss  nach  diesen  indirekten 
Brüchen  eine  nach  oben  sichtbare  Verdickung.  Die  An- 
schwellung pflegt  längere  Zeit  anzuhalten  und  sich  dann  vom 
Sprunggelenk  bis  etwa  zur  vorderen  Hälfte  des  i  Mittel- 
fussknochens  hinzuziehen.  Gewöhnlich  bleiben  der  Talus- 
kopf  und  die  3  Keilbeine  bei  der  indirekten  Fraktur  auch 
nicht  ganz  verschont. 

Die  Verletzten  klagen  über  Schmerzen  beim  Stehen, 
über  die  Unfähigkeit  Lasten  zu  tragen.  Die  Pro-  und  Supi- 
nationsbewegungen  sind  gestört. 

Die  direkte»  Frakturen,  welche  durch  Herauffallen  von 
Gegenständen  zu  stände  kommen,  betreffen  selten  das  Kahn- 
bein allein,  sondern  gewöhnlich  auch  die  benachbarten 
Knochen.  Die  Folge  ist  gewöhnlich  die  Senkung  des  Fuss- 
gewölbes,  in  vielen  Fällen  emPlattfuss,  wobei  man  nicht  selten 
auch  an  der  Fussohle  noch  eine  deutliche  Verdickung  tiihlt. 

Die  AbbilduDgeti  T\gg.  119,  S  571,  und  110,  S.  573,  itammen 
TOD  eioem  sijlhii^en  Steiotrlger  K.,  welcher  am  18.  MSrz  1895 
dadurch  verunglückte,  dass  er  beim  SteiDtrageD,  innerhalb  der 
Kolonne  die  Leiter  hinaufgehend,  von  seinem  rechten  Fosm  den 
Holzpantoffel  verlor.  Um  nnn  Minen  Hintermann  nicht  zn  ge- 
{Ihrden,  war  er  gezwungen,  die  noch  fehlenden  5  Sproiaea  mit  un- 
bekleidetem rechten  Fuss  bis  zur  Rüstung  hiniof  zu  gehen.  Bei  jedem 
Tritt  heftiger  Schmerz  im  Fuss.  Die  Arbeil  musste  niedergelegt  werden. 
Hochgradige  Anschwellnug  des  Fussct.  Zuerst  zu  Hause  behandelt 
bia  tum  30.  April  mit  Verbinden  Dud  Salben,  darauf  im  Krankenhanse, 
am  welchem  er  aber  auf  eigenen  Wonach  schon  nach  6  Tagen  ent> 
lassen  wurde.     Maasagc. 
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Von  mir  nniersncht  am  4.  Juni  1895  und  behandelt  bis  7.  Ok- 
tober 1S95.  Fuss  surk  geschwollen,  insbesondere  tot  beiden  KaScfaeln. 
Eine  GeschwolM  sitzt  vor  und  mm  Teil  unterhalb  des  inneren  KnSchcb, 

eine  grössere  vor  dem  äusseren  Knöchel,  Am  inneren  FussgewSIbe 
kanQ  man  eine  etwas  harte  Geschwulst  lur  Seite  hervoirageDd  fühlen. 
Bei  der  Entlassung  SS^/o  Rente.  Spitflr  wegen  Verschlimmerung  Tom 
26.  Februar  1S96  bis  23.  November  1S96  weiter  behandelt.  Es  wurde 
die  Diagnose  auf  eine  Ftaklur  des  Proc.  ant,  calcanei,  des  TalushaUes, 
des  Os  naviculare  sowie  auch  des  Proc.  post,  tali  gestellt.  Die  Ab- 
bildung Fig.  119,  S.  571,  lasst  die  Fractur  des  Os  naviculare  mit  teil- 
weiter Absplitterung  des  daran  slossenden  Os  c  neifonne  I  deutlich 
erkennen.  Auch  am  Talushals  kann  man  die  geheilte  Fraktur  erkennen, 
weniger  deallich  ist  die  Fractur  des  Proc,  am.  calcanei  an  seiner  oberen 
Spitze  zum  Ausdruck  gekommen.  Den  Proc.  posr.  tali  sieht  man  aoch 
dem  Fersenbein  7.u  verlagert,  Fig.  1 20,  5.  573,  iei,_'  sehr  deutlich  die 
Verlagerung  des  gebrochenen  Os  naviculare.  Der  Gang  ist  jetit  ein 
leidlich  guter,  Beschwerden  wesenllich  geringer. 

Die  direkten  Frakturen  der 3  Keilbeim,  welche  auf  dieselbe 
Weise  entstehen,  wie  die  des  Kahnbeins,  machen  ganz  die- 
selben Erscheinungen,  so  dass  deren  nähere  Beschreibung 
hier  überflüssig  erscheint. 

Ftdl  von  Siiiluxalion  des  t.  Keilbeins.    Fig.  ui. 

Der  plattfUssige  Sleintrlger  T.,  J6  Jahre,  fiel  am  i.  Mai  i8i}6 
von  der  Leiter   und   schlug   unten   mit    dem   Fuss    auf.     Krankenhaas- 


behandlung, 24  Tage  Gipsverband.  Nachbehandlung  bis  z5-  Januar  1897, 
Rente  15%  bei  der  Entlassung.  Das  Bild  leigt  eine  deutliche  konTeie 
Geschwulst  auf  dem  Fussracken  und  eine  ebensolche  etwas  seichtere  an  der 
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Fussohle.  Entere  bctrifTt  du  HerrorstehcD  des  h[nter«n  Endes  dei 
1.  Mittclfaasknocbens,  letztere  die  HerTorragnng  des  Os  cuneiforme  I. 
an  der  SoUe. 

Failvon  SuMtucaäen  du  Ol  nauiadari,  nach  nnlen.  Fig.  133,  S.  S79. 

Dem  35JIhrigeD  Arbeiter  K.  fiel  am  33.  April  1887  cio  Balken 
auf  den  rechten  FusarQclien.  Ad  dieser  starken  Quetschung  wurde  er 
anfangs  in  Hanse,  spiter  Ton  mir  nachbehandelL 

Anfangs  AuAreten  eischwerL  Am  20.  Dezember  1S87  entitttsen 
mit  15  %.  Bedeuieade  BcKsemng.  Am  19.  Juli  1889  10%.  Spiter 
Anfang  1890,  Knöchelbruch  am  linken  Fuss,  wonach  etwas  ver- 
scfatimmerte  Schmerlen  im  rechten  Fuss. 

Seit  1897  wieder  ve.  Man  sieht  auf  dem  Bilde  das  Os  naricalare 
und  zum  Teil  Oi  cuneiforme  I.  nach  unten,  die  Artic.  caneo-melatarsea  1. 
nach  oben  gerttckt. 

Indirekt  sind  vollständige  Frakturen  sehr  selten,  wohl 
aber  kommen  kleinere  Absplitterungen  durch  Hyperextension 
bei  Einklemmungen  vor.  Die  Symptome  fallen  mit  denen 
der  geheilten  Metatarsalfrakturen  i — 3  an  ihren  Basalteilen 
zusammen. 

Durch  schwere  Ueberlastung  können  am  inneren  Ge- 
wölbebogen indirekte  Frakturen  zu  stände  kommen,  wobei 
Kahn-  und  Keilbeine  zusammen  frakturiert  werden  können. 

Die  Nachbehandlung  hat  bei  diesen  Frakturen  am  inneren 
Fussgewölbe  in  erster  Reihe  danach  zu  streben,  ein  thun- 
liehst  bequemes  Stehen  und  Gehen  zu  ermöglichen.  Dies 
wird  einigennassen  erreicht  durch  ein  passendes  Schuhwerk, 
Daneben  thun  Massage,  lokale  Bäder  und  Apparatübungen 
gute  Dienste. 

Die  Luxationen  der  3  Keilbeine. 


Von  den  Luxationen  der  Keilbeine  sind  diejenigen  des 
r .  Keilbeins  die  relativ  häufigsten.  Aber  auch  die  der 
übrigen  Keilbeine  sind  einzeln  beobachtet  worden,  wie  auch 
die  aller  Keilbeine  zugleich.  In  den  meisten  Fällen  dürfte 
es  sich  um  gleichzeitige  Frakturen  handeln,  wobei  einzelne 
Teile  nach  oben  oder  nach  unten  verlagert  werden  oder 
beim  ersten  Keilbein  auch  zur  Seite. 

Die  Subluxationen  gehen  gewöhnlich  mit   leichten   Ab- 
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spUtterungen  der  benachbarten  Knochen  einher.  Man  trifft 
sie  häufiger,  als  die  reinen  Luxationen. 

Verkommen :  Sowohl  direkte  Gewalteinwirkung  durch 
HeraufTallen  von  Gegenständen  (Subluxation  nach  unten;, 
als  auch  indirekt  durch  Ueberknicken  des  Mittelfusses  (Ein- 
klemmongen  der  Fusspitze  und  Fall  auf  den  Rücken), 

Am  häufigsten  wird  das  r.  Keilbein  betroffen.  Bei  der 
Subluxation  nach  unten  ragt  das  Os  naviculare  oder  da? 
hintere  Ende  des  i .  Metarsus  hervor,  sodass  man  zuerst 
auf  diese  Hervorragung  hingelenkt  wird;  der  innere  Fuss 
rand  ist  längere  Zeit  geschwollen,  an  der  Fussohle  fiihh 
man  eine  Verdickung,  die  dem  Os  cuneiforme  I  entspricht 
und  gewöhnlich  schmerzhaft  ist.  Bei  flachem  Fussgewölbe 
wird  das  Auftreten  mit  dem  inneren  Fussrande  vermieden, 
bei  hohem  Gewölbe  erleidet  das  Auftreten  gewöhnlieh  keim- 
Störungen,  ausser  dass  Schmerzen,  besonders  nach  längerem 
Stehen  und  beim  Tragen  von  Lasten  empfunden  werden. 
Bewegungen  der  Zehen,  besonders  der  Grosszehe,  sind  für 
den  Anfang  gewöhnlich  gestört,  die  Fussmuskeln  an  der 
Planta  pedis  pflegen  zu  Anfang  stets  atrophiert  zu  sein. 

Durch  geeignete  Fussbekleidung  können  diese  Be- 
schwerden gemildert  werden. 

Jiente  nach  der  Entlassung  aus  dem  Heilverfahren  13 
bis  25"/°  "nd  darüber.  Nach  den  Subluxationen  nach  oben 
sind  die  Beschwerden  im  allgemeinen  dieselben,  nur  sieht 
der  Füssrücken  hier  im  Bereich  der  subluxierten  Knochen 
coniexer  aus,  an  der  Fussohle  fühlt  man  keine  Verdickung. 

Die  Luxationen  des  Würfelbeins. 

22  Ftlle  eigner  Beobachtung  tod  Verletiungen  des  WUrfclbeins. 

VoUsiändigt  Verrenkiingtn  des  IViir/elbeins  sind  sehr  selten. 
Subluxationen  hingegen  kann  man  weniger  selten  beobachten. 
Sie  kommen  vor  nach  Quetschungen  des  Fussrückens,  be- 
sonders nach  Einklemmungen  und  nachfolgenden  gewalt- 
samen Befreiungsversuchen.  Bei  der  Subluxation  nach  oben 
sieht  man  die  verdickte  Partie  deutlich  am  äusseren  Fuss- 
rande.    Auch    der  Bauch    des    kurzen    Zehenstreckers  {Ex- 
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tensor  digitorum  communis  brevis)  wölbt  sich  stärker  her- 
vor, die  äusseren  Strecksehnen  ziehen  ihre  Zehen  nach 
oben.  Der  Fuss  kann  in  Varusstellung  stehen,  so  dass  nur 
mit  dem  Aussenrande  aufgetreten  wird,  er  kann  aber  auch 
Valgusstellung  einnehmen. 

Ist  die  Subluxation  nach  unten  erfolgt,  dann  sieht  man 
dementsprechend  an  der  äusseren  Seite  des  FussrUckena 
eine  Vertiefung.     Der  Fuss  steht  dann  in  Pronation. 

Die  Verletzten  klagen  gewöhnlich  über  Schmerzen  an 
dem  äusseren  Rande  des  Fussrückens,  um  den  äusseren 
Fussrand  und  an  der  Sohle  bis  zur  Ansatzstelle  der  Pero- 
neussehne.  Die  Beschwerden  beim  Gehen  und  Stehen  werden 
am  besten  durch  einen  Schnürschuh  mit  entsprechender 
Einlage,  mit  Massage  und  methodischen  medico- mechanischen 
Uebungen  gehoben.  Evtl.  Operation.  Gewöhnlich  dürften 
die  Beschwerden  nach  ca.  6  Monaten  gehoben  sein,  nur 
in  den  schwersten  Fällen  dauern  sie  länger  an. 

Die  Eu,  bewegt  sich  zwischen  ao  und  33'/3*'/o. 

Die  Luxationsfrakturen  des  Würfelbeins  sind  meist  durch 
Quetschung  entstandene  Stück-  bezw.  SplitterbrUche,  wobei 
die  Dislokationen  der  einzelnen  Teile  oft  ganz  unregel- 
mässig sind. 

Die  Frakturen  des  Würfelbeins. 

Die  Frakturen  des  Os  cuboideum  entstehen  gewöhnlich 
direkt  nach  Herauffallen  von  Gegenständen,  Verschüttungen 
und  nach  Fall  oder  Sprung  von  der  Höhe.  Gewöhnlich 
werden  die  anstossenden  Knochen,  Proc.  anterior  calcanei, 
besonders  aber  Tuberositas  ossis  metatarsi  V,  bezw,  die 
Basalteile  des  4,  und  5,  Metatarsus  mitverletzt. 

Das  gebrochene  Würfelbein  zeigt  eine  deutliche  Ver- 
dickung, die  besonders  nach  der  Planta  pedis  sich  fühlbar 
macht.  Das  Auftreten  ist  erschwert ;  wegen  der  Schmerzen 
bezw.  wegen  der  Verdickung  an  der  Planta  pedis  wird  der 
Fuss  in  Pronation  gesetzt  und  mehr  der  innere  Fussrand 
zum  Auftreten  benutzt.  In  dieser  Pronationsstellung  eventuell 
auch  infolge  direkter  Verletzung,  durch  Druck  vom  Callus, 
mag  auch  eine  Entzündung  bezw.  eine  entzündliche  Reizung 
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der   langen    Peroneussehne    verursacht    werden.      Das  Knie 
steht  häufig  in  Valgusstellung. 

Therapeutisch  muss  auch  hier  zunächst  für  ein  passen- 
des Schuhwerk  gesorgt  werden,  durch  welches  dem  Druck 
von  dem  verdickten  Würfelbein  zu  steuern  ist. 

Die   Luxationen   bezw.    Subluxationen    der      | 
Metatarsalknochen.  | 

Subluxationen  der  Mittelfussknochen  an  den  Basalteüen 
kommen  aus  denselben  Anlässen  vor,  wie  die  der  Keilbeiin'. 
Es  kommen  sowohl  die  Subluxationen  nach  oben,  als  auch 
die  nach  unten  vor.  Aeusserlich  und  funktionell  machen 
diese  Subluxationen  dieselben  Erscheinungen  wie  die  der 
Keilbeine,  Sind  die  Basalteile  sämtlicher  5  Metatarsen  nach 
oben  disloziert,  so  entsteht  ein  Hohlfuss,  der  Fuss  ist  ver- 
kürzt. Im  umgekehrten  Fall  besteht  ein  Plattfuss,  pes  planus- 
Die  Verrenkungen  einzelner  Metaiarsalköpfthen  nach  UMlfn 
können  mit  einer  dorsalen  Verschiebung  ihrer  Basalteile 
verbunden  sein.  Die  Verletzten  klagen  stets  über  Schraerzca 
beim  Auftreten,  sie  suchen  den  Fuss  so  aufzusetzen,  das> 
die  schmerzhaften  Stellen  geschont  werden,  also  bei  Ver- 
renkung der  Köpfchen  des  4.  und  5,  Metatarsus  in  Pronation. 
An  der  Fussohle  kann  man  an  der  entsprechenden  Stelle 
deutlich  eine  konvexe  Hervorwölbung  sehen,  die  betreffen- 
den Zehen  stehen  gewöhnlich  in  mehr  oder  weniger 
deutlicher  Streckkontraktur.  Der  Gang  ist  hierdurch  mehi 
oder  weniger  gestört,  das  Tragen  eines  Schnürschuhs  mit 
entsprechender  Vertiefung  an  der  Auftrittsstelie  der  luxierien 
Köpfchen  ist  erforderlich, 

üenie  beträgt  im  Durchschnitt  ao^/o. 

Z>ie  Verrenkungen  der  Köpfchen  nach  oben  können  noch 
grössere  Schwierigkeiten  beim  Gehen  und  Stehen  verur- 
sachen. Die  betreffenden  Zehen  stehen  gewöhnlich  in  Beuge- 
kontrakt ur. 

Die  Verrenkungen  einzelner  Meiatarsen  tur  Seite  kommen 
nur  beim  i.  und  5.  in  Betracht.  Sie  sind  wohl  stets  mii 
Frakturen  in   ihren  Itasalteilen  verbunden.     Wenn    die  Re- 
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position  keine  vollständig  gelungene  war,  ebenso  nach  Sub- 
luxationen, kommt  es  zur  Bildung  eines  Breitfusses,  eventuell 
auch  eines  Plattfiisses.  Durch  Verrenkung  des  i.Metatarsus 
nach  innen  entsteht  Verschmäterung  des  Fusses  in  seiner 
Mitte,  Verdickung  und  event.  Entzündung  in  der  Articulatio 
cuneiform.  metatars.  I. 

Die  Verrenkung  sämtlicher  Metatarsalkiwchen  im  Lis- 
francschea  Gelenk  nach  der  Seite  ist  stets  mit  Frakturen  im 
genannten  Gelenk  verbunden.  Sie  hinCerlässt  leicht  Platt- 
oder auch  Klumpfussbildung  und  eine  Deformität,  bei  der 
die  Metatarsalknochen  entweder  etwas  nach  aussen  oder 
nach  innen  verlagert  sind.  Das  Auftreten  ist  anfangs  sehr 
erschwert.  Auch  hier  wird  ein  entsprechender,  gut  passender 
Schnürstiefel  von  Nutzen  sein. 

RenU  25— saVs^/o- 

Die  Brüche  der  Metatarsalknochen. 
112  F£Ue  eigener  Beobachtung. 

Die  Frakturen  der  Metatarsen  (Mittelfussknochenbrüche), 
kommen  sehr  häufig  im  Baubetriebe  und  verwandten  In- 
dustriezweigen vor,  wo  sich  Gelegenheit  zum  Herabfallen 
von  Gegenständen  bietet.  Sie  sind  grösstenteils  direkte 
Brüche  und  gehen  sehr  häufig  unter  der  Bezeichnung  »P^iss- 
c[uetschung«  einher.  Indirekt  kommen  Frakturen  der  Meta- 
tarsen durch  Umknicken,  besonders  bei  feststehendem  be- 
lastetem Fuss  am  5.  und  4.,  seltener  auch  am  3.  und  2.  Meta- 
tarsus  vor,  aber  auch  durch  heftiges  Aufschlagen  mit  dem 
Fuss  beim  Marschieren  (Fussge  schwul  st). 

Da  die  ersten  3  Metatarsen  an  der  Bildun);  des  inneren 
Gewölbes  beteiligt  sind  und  ihre  BasaUeile  beim  Auftreten 
den  Boden  nicht  berühren,  so  ist  es  leicht  begrejflicii,  dass 
direkte  Brüche  durch  HeraufTallen  von  Gegenständen  an 
den  hinteren  Enden  dieser  Knochen  zur  Senkung  des  Fuss- 
gewülbes  und  zur  Plattfussbildung  führen. 

Die  Frakturen  des  i.  Metatarsus  können  mit  derartigen 
Dislokationen  heilen,  dass  diese  für  die  Funktion  des  Fusses, 
für  das  Auftreten  mit  demselben  sehr  nachteilig  werden 
können-     Dies    gilt   besonders    für   die   Dislokationen   des 


Dpi  r^dhy  Google 


S«4 


Tafel  XXXIX. 


Fig.  1.  Das  Bild  stammt  von  dem  jS/SArigtH  Arbeiter  Seh.,  welchem 
am  I.  November  1897  drei  Ballcea  >uf  den  rechten  Fiusrtlckeii  fielen. 
Et  erlitt  eine  kompliiieite  FriJctnr  in  Biratlichen  5  Zehen,  von  denen  die 
criten  beiden  exutiknliert  werden  muxUen,  Dai  Bild  lisat  deutlich  die 
Kontraktuislellung  der  3  letzten  Zehen,  sowie  die  ilarken  NarbeniUfe 
erkennen,  ferner  die  cyuiolische  Vetitrbiuig  der  HisL  Auf  dem  Röntgen- 
bilde (Fig,  114,  S.  587)  Bind  die  Frakturen  der  Metatarsalknochen  sehr 
deutlich  ra  aehen,  nun  liehl  anch,  wo  die  Köpfchen  angeheilt  und.  Dtt 
Sohlenibdruck  Fig.  133,  S.  585,  lis$t  eine  hochgradige  VeTkarzung  des 
Fusses  erkennen. 

Kente  ü'/i"!«- 

Flg.  I.  Betrifft  den  38jihrigeD  Arbeiter  S.,  welchem  ein  Netzri^^ 
am  iS.  November  1897  auf  die  grosse  Zehe  dei  linken  Fntses  fiel.  Es 
handelte  sich  dm  eine  komplizierte  Fraktnr,  deren  Form  aus  dem  bei- 
stehenden Röatgcn  bilde  Fig  135,  S.  589,  enichtlicb  iit.  Man  sieht  dir 
Narbe  auf  dem  Gnindgelenk  der  Grossiebe,  femer  die  Glanihaat  muj 
die  radiir  verlaufenden  FUtcben.  Die  itarlce  IConvexitSt  am  Gmu- 
zehenballen  war  anfangs  ein  wesentlicher  Behindemngsgrund,  mit  dem 
inneren  Fusarande  aufzutreten.  Bei  der  Entlastung  am  6.  Angusl  1S9S 
sah  die  FuiipiCie  noch  so  aus,  wie  anf  diesem  Bilde,  der  Gung  war 
aber  bereits  vorzU^ich.  Rente  anfangt  33  '/j  °/d,  durch  Sch.-G.-B.  aof 
50°/d  erhfihl;    seit   dem  8.  Februar  1899  SOo/o. 

einen  Bruchendes  oder  beider  nach  unten.  Die  Heilung 
kommt  hier  auch  unter  ziemlich  starker  callöser  Verdickung 
zu  Stande,  welche,  je  näher  sie  dem  sogenannten  Grosszeh- 
ballen liegt,  das  Auftreten  umsomchr  erschweren  kann. 
Gerade  am  vorderen  Ende  des  i .  Metatarsus  werden  durch 
direkte  Gewalt  die  Sesambein chen  gebrochen  bezw,  ver- 
renkt, wodurch  das  Auftreten  aus  doppeltem  Grunde  für 
lange  Zeit  schmerzhaft  sein  kann.  Man  sieht  daher  an  der 
Sohle  die  Partie  am  vorderen  Teil  des  1.  Metatarsus  weit 
mehr  konvex  gewölbt,  als  am  gesunden  Kuss  (vgl.  Taf.  30 
Fig.  2),  die  Stelle  fühlt  sich  hart  an  und  ist  auf  Druck 
schmerzhaft.  Die  Kranken  suchen  beim  Auftreten  den 
inneren  Fussrand  zu  schonen  und  mehr  den  äusseren  hierzu 
zu  benützen.  Dies  führt  zu  einer  Supinationsstellung  des 
Fusses,  die,  wenn  ihr  nicht  rechtzeitig  entgegengearbeitet 
wird,  auch  zur  Gnvofmfieitslähmung  in  der  Supinationsstellung 
führen  kann. 
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Ausser  dieser  soeben  beschriebenen  Dislokation  nach 
unten  beobachtet  man  auch  solche  zur  Seite,  so  dass  der 
Fuss  in  seinem  vorderen  Teil  bedeutend  verbreitert  ist. 
Die  fernere  Wirkung  der  Dislokation  des  vorderen  Bruch- 
endes äussert  sich  in  der  Stellung  der  grossen  Zehe,  ent- 
weder im  Sinne  eines  Hallux  valgus  oder  Hallux  vanis 
(X-  oder  0-Zehe). 


Fig.  wj. 

Die  Dislokation  des  einen  Bruchendes  nach  oben  kann 
an  dieser  Stelle  eine  Verkürzung  des  Fusses  zur  Folge  haben; 
ausserdem  ist  sie  insofern  von  praktischer  Bedeutung,  als 
die  Callusgeschwulst  auf  dem  Fussrücken  ein  Schuhwerk 
verlangt,  bei  dem  jeder  Druck  von  oben  vermieden  werden 
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Fall  von  tamfiätierum  Brtuk  da  i.  Hütti/tuslcnackem  mit  geringer 
Vtt^reilerung  dtr  Fusspiite.     Fig.  I36,  S.  591, 

Das  Röntgenbild  leigt  d«a  ZnsUnd  knn  tot  der  Fnil»..n.>£  ^os 
dem  Heilverfahrea. 

Dem  igjihrigen  Arbeiubu riehen  W.  fiel  am  11.  Mtn  1897  ein 
Fahaenscliild  auf  den  linken  Fuss.  Anfangs  KnnkeabwubchaDdhine, 
Incision  und  ErÖflTnang  des  Grundgelenki  der  Grosuehe,  wegen  Vo^ 
eiierung,  Dninage.  Entlassung  am  16.  Oktober  1S97.  Rente  35%. 
W.  trat  mit  dem  Initeren  Fussnuide  auf,  da  die  Narbe  unter  dem 
Grossiehen  ballen  das  Auftreten  veclÜDderte. 

Das  folgende  Röntgenbild  Fig.  137,  S.  593,  Kämmt  von  eiDen 
44jlhrigen  Arbeiter,  welchem  am  1.  Oktober  1894  ein  eiserner  TrXgcr 
auf  den  linken  Futsrttcken  gefaUen  war.  Der  Mann  wurde  mir  nnler 
der  Diagnose  Fussquetschung  Überwiesen. 

Es  handelte  sich  um  einen  Bmeh  det  ertttn  Mittetfiusloiochaa  oh 
teimni  Unteren  Ejide,  des  neeilen  lienfalli  am  BataUeü  ttnd  tun  einen 
Kmtkbnuh  dei  dritten  am  vorderen  Teil.  Der  Fum  ist  infolge  dieser 
Vetletiung  ausgesprochen  platt  geworden. 

Rente  bei  der  Entlasinng  anfangs  30%,  seit  9.  Mai  1899  10%. 
Es  bestanden  lu  Anfang  ausser  der  PlattfHssigkeit  noch  VerdiGkungen 
am  I.  und  1.  Miltelfussknochen  und  eine  geringe  Verdickung  am  tot- 
deren  Teil  des  dritten  Mittel fussknocheni,  welche  beim  Auftreten  hin- 
derlich waren.  Spiler,  als  diese  Verdickungen  sich  bedeutend  gelegt 
hatten,  wax  auch  der  Gang  wesentlich  besser  geworden. 

Fig.  128,  S.  S9S-  GeheilU  Fraktur  des  eapit.  mäal.  I  und  det 
Mtlal.  V  am  KSpfchtit,  Suiluxalim  det  3.,  j.  und  4.  Meiatars.  naek 
aussen  und  oten,  desj.  nach  innen,  naek  Versehültting. 

Anfangs  im  Krankenbause  behandelt. 

Vom  9.  September  1897  Nachbehandlung  in  meiner  Anstalt.  An- 
fangs mohsamer  Gang  au  Stock  und  Krücke, 

Entlasten  27,  NoTember  1897  mit  SJ'/jK-  *"»  ^"^  lUrken 
Plattfuss  wurde  ein  Fes  vami,  konvexe  Verbiegung  auf  dem  Fuisrttcken. 

Man  erkennt  am  Röntgenbilde  die  Brtlche  deutlich,  el>enso  deutlich 
sieht  man  die  Verlagerung  der  Mitielfussknocben. 

Fig.  129,  S.  Sg7,  Fall  van  Brueh  des  Xöp/ehens  des  MetatarsusV,  Ait- 
luxalionderj.  Zehe  und  Sutlitxalion  der Basaiteile  des2.,j.iHul4.Jifetatarttu 
naek  eben. 

Dem  Sljührigen  Arbeiter  B.  fiel  am  8.  MSn  1898  ein  Mauer- 
stein auf  die  kleine  Zehe  des  linken  Fusses.  Sofort  heftiges  Umknicken 
des  Fusses  in  Supination;  Behandlung  dauerte  bis  19.  November  1898. 
Aus  dem  Künigenbilde  kann  man  die  Verindemugen  ohne  niherc  Be- 
schreibung sehr  deutlich  erkennen.    Rente  bei  Entlassung  30  ^ . 

Fig.  130,  S.  601.  Fall  van  Bruch  des  aaeilen  und  bitten  Mittä- 
fusskneckens,  DislekaHonstldrungen  innerhtdb  der  Melatartalknoekei'  tsnii 
aaistken  i.  und  i,  Keiliein, 
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Dm  Bild  Ibst  die  Di^okationen  deutlich  erkenoen.  Der  Unfall 
ind  durch  HerauEhllen  eines  Kautschildes  luf  den  rechten  Fms- 
rücken.  Der  aSjihrige  Miler  D.  war  5  Wochen  in  Inüicher  Be- 
handlung, in  der  6.  Woche  fing  er  an  tu  arbeiten,  wenn  auch  mit 
etwas   Beschrinicung ;  ein  paar  Wochen  ipSter  völlig  arbeitsßihig. 

J^ailvm  Bruch  dtsS-,  4-  unäj.  MiUelftissknocIum.     Fig.  131,  S.  603. 

Dem  36jlhrigen  Arbeiter  S.  schlug  am  7.  September  1897  ein 
Kolben  gegen  den  linken  Mittclfuss.  Zu  Hnisc  behandelt  mit  Eis- 
umicbUgen  and  Bettruhe  —  14  Wochen;  Masaage;  darauf  Nachbehand- 
lung in  meinem  Institut.  Behandlungsdaner  bis  i%.  April  1898.  Das 
Bild  stammt  von  der  Zeit  der  Entlassung.  Weitere  Sjrmptome:  konvexe 
Auftreibnng  des  FussrOckens,  geringe  Verbreiterung  dies  Fusses  in  seiner 
Mitte.  Anfangs  stark  behinderter  Gang,  welcher  sich  ipEler  volUtfindig 
gebessert  hat     Rente  35^. 

Die  Frakturen  an  den  vorderen  Teilen  der  Metatanen 
können  zur  voUkoraraenen  Verlagerung  der  Köpfchen,  sei 
es  nach  unten,  sei  es  zur  Seite,  selten  nach  oben  fiihren. 
Im  ersten  Falle  behindern  siü  das  Auftreten  mit  dem  Fuss 
direkt,  im  zweiten  auch  indirekt,  indem  sie  seitlich  auf  die 
benachbarten  Köpfchen  drücken.  Auf  dera  Fussrücken  kann 
man  an  den  entsprechenden  Stellen  Verdickungen  sehen 
und  noch  besser  abtasten. 

In  manchen  Fällen  beobachtet  man  an  den  vorderen 
Enden  der  Mittelfussknochen  keine  vollständige  Fraktur, 
sondern  nur  Verbiegungen  bezw.  unvollständige  Knickbrüche, 
die  aber  doch  gross  genug  sind,  um  durch  seitliche  Ver- 
lagerting  der  Köpfchen  auf  die  benachbarten  Köpfchen  der 
Metatarsalknochen  beim  Auftreten  einen  schmerzhaften  Druck 
auszuüben. 

Je  näher  die  Frakturen  der  Metatarsalknochen  nach 
den  Gelenken  hegen,  desto  nachteiliger  ist  der  Einfiuss  auf 
diese.  Einmal  sind  es  GtUnksteifigkeiten,  die  sich  beim  Auf- 
treten unangenehm  durch  Schmerzen  fühlbar  machen,  dann 
aber  auch  können  die  Dislokationsstörungen  allein  hin- 
reichend Grund  für  das  Vorhandensein  von  Schmerzen  sein. 
In  der  Verbindung  mit  den  Keilbeinen  und  dem  Würfel- 
bein können  die  Dislokationsstörungen  keine  weiteren  Dimen- 
sionen annehmen,  sie  reichen  aber  doch  aus,  um  für  ge- 
raume Zeit  genug  Beschwerden  beim  Stehen  und  Gehen 
zti  machen. 


D,o,l..(iby  Google 


6oo 

Die  Verlagerung  der  fraktiirierten  Köpfchen  kann  andrer- 
seits nicht  ohne  Einfluss  auf  die  Stellung  der  Zehen  bleiben. 
Dieselben  findet  man  daher  entweder  in  Streckkon traktur 
nach  oben  gezogen  oder  auch  direkt  nach  oben  verrenkt, 
oder  aber  auch  in  Reugekon traktur  nach  unten  verlagert. 
Die  Brüche  der  Köpfchen  der  Metatarsi  sind  Gelenkbrüche 
und  führen  stets  zu  einer  Versteifung  der  Zehen  in  ihren 
Gnindgelenken.  Die  Fraktur  des  5,  Metatarsus  kann  ebenso 
infolge  von  Dislokation  zur  Seite  eine  Verbreiterung  des 
Fusses  nach  sich  ziehen,  wie  es  bei  der  ersten  Zehe 
möglich  ist. 

Die  isolierte  Fraktur  der  Tuberositas  ossis  metatarsi  V 
habe  ich  zweimal  beobachtet.  In  einem  Falle  sah  ich  sie 
hei  einem  ca.  45  jährigen  Putzer,  welcher  sich  diese  Fraktur 
dadurch  zuzog,  dass  er  beim  Fall  auf  dem  Dach  mit  dem 
Fuss  in  einer  Dachrinne  hängen  blieb.  Der  Mann  hatte 
die  Arbeit  niciu  ausgesetzt.  Im  zweiten  Falle  handelte  es 
sich  um  einen  grossen  starken  Steinträger,  weicher  von  der 
Leiter  gefallen  war.  Dieser  Mann  lag  ca.  6  Wochen  zu 
Bett,  da  ihm  das  Auftreten  bis  dahin  Schmerzen  verur- 
sachte, kurze  Zeil  darauf  fing  er  an  zu  arbeiten. 

Der  traumatische  Plattfuss  (Pes  planus  traumaticus). 

Obwohl  die  traumatische  Entstehung  eines  Plattfusses 
mit  der  Theorie  der  gewöhnlichen  Plattfussbildung  nicht 
übereinstimmt,  so  ist  man  doch  berechtigt,  von  einem  trau- 
matischen Plattfuss  zu  sprechen,  wenn  infolge  eines  Traumas 
das  innere  Fussgewölbe  so  weit  herabgedräckt  wird,  dass  es 
beim  Auftreten  den  Boden  berührt. 

Diese  Form  beobachtet  man  nach  Brüchen,  welche 
die  Knochen  des  inneren  Gewölbebogens  betreffen  (Cal- 
caneus,  Naviculare,  Ossa  cuneiformia  und  Ossa  metatarsi  i  — 3). 

Diese  traumatischen  Plattfiisse  können  in  derselben 
Weise  schmerzhaiY  sein,  wie  die  nicht  traumatischen. 

Therapeutisch  empfiehlt  sich  das  Tragen  eines  Platt- 
fusstiefels,  ausserdem  Massage,  Bäder  etc. 

Die  Erwerbsunfähigkeit   ist   abhängig  von  dem  Grade 
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"er    Funktionsstörungen.     25 — Sj'/s^/o  Rente  und  darüber 
Werden  gewöhnlich  bewilligt. 

Vom  Plattfuss,  pes  planus,  ist  zu  unterscheiden  der  pes 
vaigus,  der  noch  nicht  einmal  ein  pes  planus  zu  sein  braucht, 
obwohl  er  eine  Vorstufe  des  letzteren  sein  kann.  Es  ist 
»ur  viele  Fälle  gewiss  unrichtig,  bei  einer  Valgusstellung  des 
Busses  von  einem  J'iaitfuss  zu  sprechen,  da  Plattfuss  und 
pes    valgus  nicht  identisch  sind. 

Ein  schon  von  früher  her  bestehender,  völlig  schmerz- 
loser Plattfuss  kann  infolge  einer  Quetschung  oder  einer 
•Jistorsion  Schmerzen  verursachen,  ärztliche  Behandlung 
Denötigen  und  in  derselben  Weise  zur  Renten  entschädig  ung 
führen,  wie  ein  frischer  traumatischer  Plattfuss.  Es  würde 
sich  hiernach  also  um  die  Verschlimmerung  eines  schon  be- 
stehenden Leidens  durch  den  Unfall  handein. 

Die  Sohlenabd rücke  Fig  135,  S.610,  stammen  von  dem  6\}Uiugcn 
MaarerL,,  welcher  am  18.  Seplember  1393  lon  der  Rüstung  slUnte  undüicb 
'ine  typische  Supinalionsfraktur  im  Fusagelenk  zuiog.  Da  der  Fuss  in 
starker  Varussteliung  und  mit  völliger  Sleifiglteit  verheilt  war,  wurde 
>n  einem  Knnkenhause  der  Fuss  noch  nachlrSglich  in  Vi^lgusilellung 
Hbergefllhrt.     Gipsverband  lag  18  Wochen. 

Bei  der  von  mir  spBler  vorgenommenen  Untersuchung  konnte 
nur  der  innere  Fussrand  (also  starke  Valgusstellung)  zum  Auftreten 
benutzt  werden,  so,  wie  der  Abdruck  es  hier  leigt.  Der  Mann  geht 
iLuch  heute  noch  am  Stock  und  da  Fuss  und  Unterschenkel  stark 
geschwollen,  das  Fussgelenk  völlig  steif  sind,  zum  Teil  auch  mit  Rück- 
sicht auf  sein  hohes  Alter,    ist  ihm  die  volle  Rente  gewSbn  worden. 

Der  folgende  Sohlenabdruck  Fig.  136.  S.  610,  stamm!  von  dem  34- 
jShrigen  Zimmermann  Kl.,  welcher  am  5.  Nov.  1897  von  einer  Mauer 
I  Etag;e  berabgespningen  war.  Die  Verletzung  bestand  in  einer  Dislor- 
aon  fies  reckSen  Pussgeienks,  und  iwar  speziell  in  einer  Luxatio  liiia- 
ßbuiaris  in/,   mit  Fraktur  des  äusseren  Knöchels. 

Bei  der  am  16.  Deiembcr  1897  von  mir  vorgenommenen  Unter- 
suchung stand  der  Fuss  in  hochgradiger  Supinalion,  so  dass  die  Zehen 
den   Boden    nicht  berührten. 

Die  Auftritts/lache  ist  auf  beifolgendem  Bilde  sehr  gut  zu  sehen. 
Das  Knie  stand  in  geringer  Valgusstellung,  Muskulatur  des  Beines  und 
Fusses  abgemagert.  Nachbehandlung  bis  ag.  Juli  1898,  darauf  Ent- 
lassung- mit  50%  Rente.  Der  Gang  halte  sich  allmSWich  etwas  gebessert, 
■«  '^^  ^'  *'■  ^""Jassung  aufgenommene  Röntgenbild  ei^ab  die 
rolisOndige  Vt-rUgerung  j^s  Mall.  ext.  aus  der  Incisur,  die  Verschiebung 
der  lasenoeiaipji^g     /„      ^^,^^^  Verbindung   mit  dem  WUrfelbein   nach 
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Tafel  XL. 

Fig.  I.  D«»  Bild  betrifft  den  43JKhrigeo  Töpfer  W.,  welcher  am 
9.  September  1S97  mit  der  I^iter  stUnle  und  dem  dann  ein  Stflck  Ofen- 
gesims  auf  den  Fuss  fiel.  Die  Quetschwunde  am  Ursprünge  des  Ext, 
comm.  brev.  fubrte  zu  einer  narbigen  Verwachsung,  der  zufolge  das 
Beugen  der  Zeben  beiw.  der  Fmspitie  ziemlicb  lange  scbr  behindert 
w»r.  Wegen  gleich^eitiger  Abmagerung  im  Fuss  anfangs  300/0,  seit 
S.Juni  1S99  Dar  15%.     Dauer  des  Heilverfahrens  gut  ein  halbes  Jahr. 

Fig.  2.  Es  handelle  sich  um  eine  komplitierte  Luxaüonsfraktur  des 
Talus,  weiche  der  39jihrigc  Maler  L.  va  10.  September  1897  durch  Stun 
von  der  RUstang  erlitt.  Krankenhaus  beb  andlung,  Gipsverbfinde.  Es 
kam  lu  einer  Klumpfussbildur^  und  Verlängerung  da  Beines  dadurch, 
dass  die  beiden  Kanten  der  unteren  GelenkflSche  der  Tibia  auf  dea 
Kanten  der  Talusralle  quer  aufsassea.  Völlige  Ankylose  des  Fussgelcnks 
hochgradige  Abmagerung  des  Beines.  Das  Bild  leigt  eine  deutliche  Kon- 
vex itüc  zwischen  Unterschenkel  und  FuEsrUcken,  die  Narben bitdung  an  der 
lusseren  Seite  des  Fusigelenks.  Auf  dem  Rönlgcnbilde  Fig.  1 33  sieht  man 
die  Veränderung  im  TBlocrurslgelcnk  sehr  deutlich  upd  das  Hervorstehen 
des  TiluskopTes.  Interessant  ist  der  Vergleich  der  Sohlen  ab  drücke  aus 
dem  Anfang  und  dem  Schluss  der  medico-mechanischen  Behandlung. 
Bei  Beginn  der  Behandlung  in  meinem  Institut  am  aS.  MILrz  189S 
konnte  der  Verletzte  noch  nicht  beide  FUsse  gleicbmSssig  mit  den 
Hacken  an  einander  stellen,  der  rechte  Fuss  mu^sle  davor  gesetzt  werden 
Die  Auftrittsflache  ist  eine  sehr  reduzierte,  man  erkennt  aus  dieser 
auch  die  starke  Supinationsslellung  des  Fusset.  Fig.  133,  S.  60g.  Bei 
der  Entlassung  aus  dem  Heilverfahren,  die  von  der  B.-G.  am  6.  August 
1S9S  verlangt  wurde,  halle  sich  die  AufttittsMche  schon  ganz  bedeutend 
vergrössert,  beide  Küsse  konnten  gleich müssig  an  einander  gesetzt 
werden,  der  Gang  hatte  sich  auffallend  gebessert.    Fig.  134,  S.  609. 

Kerne  7S°/o.  aus  eigenem  Entschluss  der  B..G. 

oben,   die  Verschiebung  des  TaluskäpfcheDS    gleichfalls    nach  oben    und 
geringe  Rotation  der  Tibia  auf  der  TalusroUe.    8.  Mlti  1899  =  30%- 

Der  folgende  Sohlenabdruck  Fig.  131;,  S.  610,  stammt  von  einem 
33]Ährigen  Maurer  F.,  welcher  am  12.  Dezember  1896  dadurch,  da*s 
er  auf  ein  kleines  Steinchen  trat,  mit  dem  linken  Fuss  in  Supination 
umknickte.  Die  Verletzung  bestand  in  einer  Distorsion  de»  Fussgelenks 
speziell  Luxation  des  üusäeren  KnQcheU  und  geringer  Absplittemng  des  ' 
proc.  ant.  calcanci. 

Bei  der  später  von  mir  vorgenommenen  Untersuchung  stand  der 
Fus»  in  ausgesprochener  Supination,  nur  der  äussere  Rand  konnte  mm 
Auftreten  benutit  werden,  der  Fuss  zeigte  ausserdem  eine  konkave 
Verbiegung  nach  innen,  konveie  nach  aussen.  Das  Röntgenbild  liess 
eine  typische  Steliungsverlnderung  sowohl  im  Talocruralgelenk ,  in 
Chopart'schen  Gelenk  und  in  der  Ariic.  tibio üb.  inf.  erkennen.  Es 
bestand  lange  Zeil  hindurch  hochgradige  Schmerzhaftigkeii,  starke  Ab- 
magernng  in    der  ganzen  Eilremiiäl.     Entlassung   erfolgt   am  34.   Sep- 
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tember  1897  mit  $<>%■  Allmühlich  war  Besserung  in  dem  Gebrauch 
des  Fussej  eingeircten,  so  dass  am  14.  Aprit  1S9S  die  Rente  auf  ao  % 
herabge»etit  werden  konnte.     Dieser  Zustand  besteht  auch  heute  noch. 

Der  traumatis-che  Klump fuss. 

Die  traumatische  Klump fussbildung  kommt  zur  Be- 
obachtung nach  Frakturen  bezw.  Luxationen  des  Sprung- 
beins (Luxation  nach  aussen},  nach  Frakturen  des  Fersen- 
beins und  Sprungbeins,  oder  auch  nach  Frakturen  des 
Mittelfusses.  Die  auffallendste  Klumpfussbildung  kann  man 
nach  den  Frakturen  des  Fersenbeins  und  Sprungbeins  bezw. 
I.uxationsfraktur  des  Sprungbeins  beobachten.  Vgl.  Taf.  40 
Fig.    2. 

Vom  wirklichen  Khmipfuss  ist    auseinander    zu    halten 
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die  Varusstellung  des  Fusses  (Drehung  des  inneren  Fuss- 
randes  nach  oben),  die  eine  Klumpfussbildung  noch  nicht 
zu  sein  braucht. 

Die  Funktionsstörungen  sind  gewöhnlich  ganz  be- 
deutende. Heilverfahren  meist  protrahiert.  Eu.  ca.  33'/3 
bis  so°/o. 

In  beifo1geDdemBild(Fig.i38)hindell«s  sichimiGiDeii  TCnttliDiiidten 

Fuis.   Der  ca.  4oi£hrige  Arb«iler  erliit  eine  Splilterfhiknir  des  inneren 

KnQchels  nnd  de»  Suatentaciiluni  f»ti.   Der  Grosszebe  worde  >IIiiiKlüich 

derunig  ptanunrKrts  lontrobiert,  da»   der  VerieCite  jetit   beim  Stehen 

mit  dem  Nagel   der  Grossiehe   den 

Fussboden    berthrt      Der    FuM    irt 

•atserdem  stark  abgcinagett.    Rente 

anfangs  33V3  jetit  joo/c 

Jit  planus  acqtäs,  vana  tfaim. 
netk  Bntck  der  a.  Zihe,  Entfemnng 
dieser  mit  einem  Teil  de*  dAm  ge- 
hörigen  Mittelfossknochen*. 

Dai  Bild  stammt  von  dem  50- 
jihrigen  Zimmerer  H.,  welchem  im 
3}.  Angu»t  1894  ein  StUck  Hall  ant 
die  linke  Fnsspitie  fiel. 

Man  erkennt  die  starke  Vuns- 
itellang,    da«    Reiten     der    3.    nnd 

4,  Zehe  auf  der  i.  Man  lieht  die 
starke  An spuinnng  der  Strecklehnen, 
insbesondere  des  Tibialis  Bnticiu 
und  die  Abmagerung  der  Unter- 
scbenkelmuskulatnr. 

Rente33>/j%,  KetneBenenng. 
eher  Verschlimneriuig. 

F^l  vtn  Pn  vartu  sin.  nadi 
Bruch  des  ünitn  Unttrsdiaiktts,  Ver- 
kümatg  und  Dishkaiio».    Fig.  139, 

5.  613. 

Rg.  tjg.  Der  37  jüirige  Maurer  E.  stOnle 

am  lo.  Dezember  1S93  ron  einer 
Leiter.  Er  zieht  sich  einen  Bruch  des  linken  UnlenchenkeU  im 
unteren  Drittel  m.  Heilung  mit  VerkUrmng,  starker  Callusbildung 
und  seitlicher  Verschiebung,  KonkavitILt  nach  innen,  KonTCxitlt  nach 
aussen.  K ranken hausbchandlung  9  Wochen ,  darauf  entlassen  mit 
V>%;  seit  38.  Dezember  1S93  30  %,  Bis  jetzt  keine  wesentliche  Aen- 
derung.  Der  Sohlenabdruck  (Fig.  139^  Usst  deutlich  den  Unterschied 
iwischen  rechts  und  links  erkennen.  Der  linke  Fussabdnick  ist  kleiner 
als  der  rechte,  der  Fuss  zeigt  eine  konvexe  Verbiq^ung  nach  anuen, 
konkave  nach  innen. 
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Die  SohlenabdrUcke  Fiß.  140,  S.  613,  leigen  eine  gerii^e  ^'antr- 
sUiUmg  und  AtmBgtnmg  de$  Futtet  Sna.  VtrUänerung  der  SihlatflätÄe 
nach  tiner  Frakhir  ätt  rtehiiH  Obcrschatkth. 

Die  Verschiebung  an  der  Bruchstelle  war  eine  g«oi  bedeatende, 
Diilokation  beitiod  hauptsXchlich  im  Knie  in  einem  Genv  vanan. 

Es  hiodelt  sich  um  den  35iihTigen  SchDeidetnOller  K^  welcher 
von  einem  Wagen  gegen  eine  eisetne  Slule  gequetscht  wurde.  Er  wurde 
zu  Hause  behandelt  und  iwar  mit  Schienen-  and  Strelcverband.  Nacii- 
betiandiung  in  meinem  Institut  vom  34,  Oktober  1898  bb  z8.  Januar 
189g.     Rente  30%. 

Die  Luxationen  der  Zehen. 

Die  Luxationen  der  Zehen  können,  wenn  sie  unrepo- 
niert  bleiben,  nicht  unerheblich  den  Gebrauch  des  Fusses 
beeinflussen.  Relativ  am  häutigsten  kommen  die  Luxationen 
der  Zehen  dorsalwärts  vor  und  dürfte  hiervon  am  aller- 
meisten die  grosse  Zehe  betroffen  werden.  Ein  dauernder 
Hochstand  der  Zehen  ist  für  den  Gebrauch  dca  Fusses 
stets  hinderlich.  Auf  passendes  und  besonders  gut  ge- 
arbeitetes Schuhwerk  muss  stets  sehr  sorgfältig  Rücksicht 
genommen  werden.  Trotzdem  wird  es  sich  nicht  vermeiden 
lassen,  dass  der  Verletzte  sich  die  HautderZehen  immerwieder 
abscheuert.  Er  wird  daher  sehr  of^  mit  einer  Wundbehand- 
lung der  Zehen  zu  thun  hab^.  Da  nun  die  Bewegungs- 
fähigkeit der  Zehen  beschränkt  oder  aufgehoben  zu  bleiben 
pflegt,  leiden  hierunter  auch  die  Bewegungen  im  Sprung- 
gelenk und  im  Mittelfuss.  Der  Fuss  magert  ab,  desgleichen 
der  Unterschenkel,  schliesslich  auch  der  Oberschenkel  in- 
clusive Gesässeite.  Die  Kranken  klagen  besonders  im  Winter 
über  Kältegefühl  im  Fuss.  Allmählich  können  die  Beschwerden 
geringer  werden,  ganz  verlieren  sie  sich  aber  nie.  Dauernde 
Luxations Stellung  der  Zehen  nach  unten  beeinträchtigt  stark 
das  Auftreten  und  Gehen.  Diese  Luxationen  kommen  am 
meisten  an  der  4.  und   5.  Zehe  vor. 

Umitehender  Sohlenabdnick  (Fig.  141,  S.  615)  itammt  von  eineiB 
ca.  35jlhrigen  Arbeiter,  welcher  durch  HeraufTallen  eines  schweren 
BalkeDS  komplizierte  SplitterbrUche  dar  Zehen  and  MiltelfaMknocfaeD 
des  rechten  Fusses  davongetragen  hatte.  Der  Fuss  ist  ein  BBigesprochener 
verslllmmeltcr  Klumpfuas.    Die  (irosszehe  steht  ziemlich  weit  nach  oben 
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und  isl  Steif.  1.  und  3.  Zehe  fehlen,  4.  und  5.  sind  TollsUndig  pluibir- 
wErt9  verbogen  und  berühren  beim  Auftreten  den  Boden. 

Rente  100  "/o. 

Die  Funktion  des  Fusses  ist  eine  ungleich  günstigere 
iiach  der  Exartikulation  sämtlicher  Zehen,  als  bei  dauernder 


LuKation  derselben.     Man    sollte    daher  die  Verletzten  zur 
Exartikulation  bezw.  Amputation  zu  bewegen  suchen. 

Die  Eu.  kann  bei  dauernder  Sttbluxations-  oder  Luxa- 
tionsstelhing  der  Zehen  nach  oben  eine  ganz  bedeutende 
sein.     Sie  kann  33V3 — 50%  und  darüber  betragen.    Auch 

33" 
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die  Luitation   nach   unten   kann   eine   ebenso   hohe  Rente 
bedingen. 

Die  Frakturen  der  Zehen. 
117  FlUe  «igeoer  BeobichtuDg. 

Die  Brüche  der  Zehen  sind  die  Folgen  von  Quetsch- 
ungen. Sie  sind  oft  komplizierte  Quetsch frakturen,  die  durch 
Herauffallen  von  schweren  Gegenständen,  wie  Steinen, 
grösseren  Granitplatten,  Balken,  Eisenbahnschienen  und 
ähnlichem  Material  hervorgerufen  werden. 

Diese  Quetschfrakturen  umfassen  sehr  häutig  nicht 
allein  das  Gebiet  der  Zehen,  sondern  auch  die  anstossen- 
den  Teile  der  Mittelfussknochen.  Je  schwerer  der  herauf- 
gefallene Gegenstand,  je  ungünstiger  die  Bodenbeschaffen- 
heit,  desto  schwerer  die  Verlettung-  So  kommen  gerade 
hier  sehr  oft  schwere  Splitterfrakturen  zu  stände,  die  nicht 
selten  zur  Amputation  des  Fusses  oder  eines  Teiles  des- 
selben fuhren.  Bei  dem  Bestreben  aber,  möglichst  viel  zu 
erhalten,  bleiben  doch  in  verschiedenen  Fällen  Verslüm- 
tneiungen  des  Fusses  zurück,  die  das  gehoffte  relativ  gute 
funktionelle  Resultat  nicht  eintreten  lassen,  sondern  eine 
bleibende  schwere  Schädigung  des  Verletzten  bilden.  (Vgl, 
Taf.  39,  Fig.  I.) 

Am  meisten  von  den  isolierten  Zehettbrüchen  findet  man 
den  der  i.  (grossen)  Zehe.  Die  Brüche  des  Metatarso- 
phalangealgelenks  [Grundgelenks)  sind  bereits  bei  den  Mittel 
fussknochen  behandelt  worden.  Es  braucht  demnach  hier 
nichts  mehr  hierüber  erwähnt  zu  werden,  Dass  diese 
Brüche  zu  Steifigkeiten  des  Grundgelenks  führen,  ist  leicht 
erklärlich.  Sind  diese  Brüche  kompliziert,  so  umschnUrt 
in  manchen  Fällen  die  Narbe  die  grosse  Zehe  hinter  dem 
Gnindgelenk  und  behindert  die  Zirkulation.  Daher  sieht  man 
sehr  oft  noch  lange  Zeit  nach  dem  Unfall  die  grosse  Zehe 
cyanotisch  verfärbt  (vgl.  Taf.  39,  Fig.  a),  die  Temperatur 
herabgesetzt  oder  auch  erhöht.  Die  Zehe  ist  in  dieser 
Beschaffenheit  für  Kälte  sehr  empfindlich.  In  den  Winter- 
monaten  bildet  daher   dieser  Zustand  für   die  im    Freien 
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beschäftigten  Arbeiter  nicht  selten  ein  lästiges  Hindernis. 
Ist  dies  schon  ein  Grund  zur  Rentengewährung,  so  ist  es 
die  Steifigkeit  im  Gnindgelenk  gleichfalls,  die  den  Ver- 
letzten ausserdem  noch  in  manchen  Fällen  zwingt,  den 
äusseren  Fussraad  zum  Auftreten  zu  benutzen.  Es  ist  daher 
unrichtig,  zu  behaupten,  dass  eine  steife  grosse  Zehe 
Iceinen    Grund    zur    Rentenbewilligung  abgibt. 

Günstiger  ist  die  Steifigkeit  des  NagtlgliedgeUnks,  wenn 
dieses  gebrochen  war.  Allein  auch  hier  muss  die  Beur- 
teilung eine  rein  individuelle  sein.  Komplizierte  Brüche, 
Splitterbrüche,  die  dieses  Gelenk  treffen,  können  sowohl 
eine  relativ  lange  Heilungsdauer  beanspruchen,  als  auch  in 
manchen  Fällen  sehr  lästige  Beschwerden  beim  Auftreten 
und  Schmerzen  verursachen. 

Quetschfrakturen  des  Nagtlglieäes  gehen  fast  regelmässig 
mit  Zerstörung  des  Nagelbettes  einher,  führen  oft  zur 
eitrigen  Nagelbettentzündung,  Abstossung  des  Nagels,  zur 
Atrophie  und  Verkümmerung  des  ganzen  Nagelgliedes. 
In  einer  Anzahl  von  Fällen  habe  ich  eine  verkümmerte 
Nagetsubstanz  in  rudimentärer  Form  sich  ausbilden  sehen, 
die  aber  niemals  zur  regelrechten  Bedeckung  des  ganzen  Nagel- 
bettes fiihrte.  Vielmehr  wucherte  diese  rudimentäre  Nagel- 
partie an  der  hintern  Partie  der  Matrix  stark  nach  oben 
und  musste,  wegen  des  Druckes  vom  Schuh,  immer  sorg- 
fältig beschnitten  werden,  trieb  ein  Stückchen  anscheinend 
gesunden  Nagels  nach  vom,  das  sich  aber  immer  wieder 
abstiess,  während  die  ganze  vordere  Partie  des  Nagel- 
bettes von  einer  weichen  Hornhaut  bedeckt  war,  die  in 
die  normale  Haut  vollständig  überging. 

In  einem  derartigen  von  mir  seit  zehn  Jahren  beob- 
achteten Fall  ist  der  Verletzte  auch  heute  noch  nicht  frei 
von  Beschwerden. 

Wie  weit  die  Stiifigkeilen  etmelner  Zehen  den  Gebrauch 
des  Fusses  behindern,  hängt  unter  anderem  auch  von  der 
Stellung  der  Zehen  ab.  Wie  weit  hierdurch  die  Funktion 
beschränkt  sein  kann,  ist  schon  vorher  gesagt  worden. 

Die  AmpuiaHontn  bezw.  Exarükulatümen  der  Zehen  sind 
oft  nach  schweren  Splitterbrilchen  wegen  Steifigkeiten  und 
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Versttlmmetungen  notwendig  und  trag^en  ^^^  diesem  Gründe 
sehr  viel  zum  besseren  Gebrauche  des  Kusses  ^^.  ^j,jj^(| 
können,  besonders  wenn  noch  ein  StÜcfc  d^g  lugebönem 
Mittelfussknochens  entfernt  wird,  nicht  ^^^^eutende  Stör- 
ungen zurück  bleiben,  die  für  den  Gebrauch  des  Pusses 
von  Nachteil  sind. 

Faä  vivt  Bnuh  des  NagtIglUäes  dtr  grossen  Zeit.  Fig.  143,  S.  619. 

Dem  47jllirig|eii  Arbeiter  N.  fiel  am  6.  September  1898  ein 
Mauenteio  auf  die  rechte  gioue  Zehe.  Die  auf  doielbni  eDtitaDdene 
Blutblase  wurde  vom  Arile  aulgocbniuen,  die  Zehen  rerbuDden: 
14  Ta;^  im  Bett  B^legep,  am  10.  Wicderaufaahme  der  Arbeit.  Keine 
dauernde  Erwcrbsunßbigkeit. 

J^a//  von  Bruch  des  Nagelgtitdis  der  grassitt  Zehe  durch  Herauf- 
fallen  einer  Eisenbahnschiene.      Fig.  143,  S.  631. 

UmitehendesRäalgeabild  (Fig.  143)  leif^  denüich  die  Bruchstelle  an 
der  Spitze  der  grossen  Zehe,  Die  Uehasdlung  bestand  in  UmtchlJ^iCD  »nd 
Bettruhe.  Nach  14  Tagen  fing  der  Mann  an  zu  geben,  nach  4  Wochen 
Arbeit.  Das  Röntgenbild  zeigt  den  Zustand  bei  der  Wiederaufnahme 
der  Arbeit. 

Nach  der  Entfernung  der  grossen  Zehe  und  eines 
Teiles  des  dazu  gehörenden  Mittelfussknochens  stört  schon 
die  Narbe  das  Auftreten,  wenn  sie  bis  nach  der  Auftritts- 
fläche am  Grosszehenballen  sich  hinzieht.  Man  sieht  daher 
oft,  wie  die  Verletzten  mehr  den  äusserea  Fussrand  zum 
Auftreten  benutzen.  Dazu  kommt  das  Fehlen  des  so 
wichtigen  Stützpunktes.  Nach  blosser  Entfernung  der 
grossen  Zehe  im  Gnindgelenk  können  die  Verhältnisse 
genau  so  liegen,  wenn  die  Lage  der  Narbe  eine  un- 
günstige ist.  Auch  blosse  Verwachsung  der  '  Narbe  mit 
dem  Knochen  kann  lange  Zeit  hindurch  Beschwerden  ver- 
ursachen, auch  wenn  die  Narbe  beim  Auftreten  kein  Hin- 
dernis abgibt. 

Das  Umgekehrte  sieht  man  oft  nach  Entfernung  der 
5.  bezw.  4.  und  5.  Zehe  mit  Stücken  der  dazu  gehörenden 
Mittelfussknochen  eintreten.  Die  Verletzten  pflegen  dann 
bei  ungünstiger  Beschaffenheit  der  Narbe  und  wegen  Feh- 
lens der  lateralen  Stützpunkte  den  äusseren  Fussrand  z\x 
schonen   und   den   inneren   zum  Auftreten   zu  gebrauchen. 
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Nach  isolierter  Exartikutation  der  5.  bezw.  4.  und  5. 
Zehe  treteo  diese  StÖnmgen  nicht  ein.  Ebenso  sieht  man 
auch  sehr  oft  die  Exartikulation  der  grossen  Zehe  ohne 
funktionelle  Störungen  verlaufen. 

Die  Entfernung  der  a.  Zehe  mit  einem  Teile  des  zu- 
gehörigen Mittel fussknochens  kann  zu  einer  derartigen 
Narbenschrumpfung  führen,  dass  die  3.  Zehe  auf  der 
Grosszehe  reitet. 

Der  Verlust  der  grossen  Zehe  wird  auf  10 — iS°/o 
geschätzt.  Ungünstige  Beschaffenheit  der  Narbe,  Unfähig- 
keit mit  dem  inneren  Fussrande  aufzutreten,  machen  die 
Erwerbsunfähigkeit  grösser.  Der  Verlust  der  übrigen  Zehen 
wird  mit  je  s°/o  bewertet.  Unglinstige  Beschaffenheit  der 
Narbe,  wodurch  das  Auftreten  erschwert  wird,  erhöhen  auch 
hier  den  Grad  der  Eu. 

Die  Entfernung  sämtlicher  Zehen  kann  bei  günstiger 
Beschaffenheit  und  guter  Verheilung  der  Narbe  einen  noch 
recht  brauchbaren,  manchmal  auch  zu  schweren  Arbeiten 
fähigen  Stumpf  abgeben.  Eine  Rente  von  ao — 25  °/o 
dürfte  dann  vollkommen  genügen. 

Weniger  kisUingsfähig  hingegen  ist  der  Fuss,  wenn  ihm 
auch  sämtliche  Mittelfussknochen  fehlen  (Operation  nach 
Lisfranc).  33'/3 — 4o°/o  Rente  sind  bei  Arbeitern,  die  um- 
her zu  gehen  und  womöglich  Lasten  zu  tragen  haben, 
mindestens  am  Platze,  in  einigen  mir  bekannten  Fällen 
beziehen  die  Verletzten  seit  einer  Reihe  von  Jahren  eine 
Rente  von  öo^/o. 

Nach  der  Operation  nach  Chopart,  noch  mehr  nach 
PirogofT,  ist  der  Fuss  für  schwere  Arbeiten  und  zum  Tragen 
von  Lasten  untauglich. 

5o''/o  Rente  sind  in  diesem  Falle  erforderlich. 

Man  muss  aber  daran  festhalten,  dass  das  Auftreten 
und  Stehen  an  Sicherheit  einbüsst,  je  mehr  die  Au/triOs- 
ßäche  der  Fussohle  verkleinert  ist.  Verschiedene  Neben- 
erscheinungen, Geschwülste,  narbige  Verwachsungen,  Schwund 
der  Muskulatur  und  des  Fettpolsters  vermehren  diese  Un- 
sicherheit des  Auftretens. 
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Traumatische  Tuberkulose  des  Fusses. 

Tuberkulöse  Herde  kommen  im  Fuss  relativ  oft,  be- 
sonders nach  leichten  Verletzungen,  Kontusionen  und  Distor- 
sionen,  sowohl  im  Fussgelenk  (Spnmggelenk),  als  auch  be- 
sonders in  den  einzelnen  Fusswtirzelluiochen  zur  Beobach- 
tung. Fälle  dieser  Art  sind  zur  Genüge  beobachtet  und 
publiziert.  In  meiner  Kasuistik  sind  verschiedene  Fälle  zum 
Teil  mit  Abbildungen  angeführt,  auf  die  ich  verweise. 

Bewertung  von  FussdeforrnttäUn: 

Ein  völlig  steifes  Fussgelenk  ist  mit  zi^l?Pl°  reichlich 
entschädigt.  Besteht  aber  gleichzeitig  eine  starke  Valgus- 
oder  VarussteUung,  dann  kann  sich  der  Prozentsatz  er- 
höhen. 

Von  den  Läkmutigen  am  Fuss  bezw.  am  Unterschenkel 
sind  besonders  die  des  N.  peroneus  zu  erwähnen,  welche 
besonders  bei  Alkoholikern  beobachtet  werden,  aber  auch 
bei  anderen  Arbeitern  vorkommen  und  nicht  selten  schwere 
Erscheinungen  machen  können.  Bei  einem  Arbeiter  meines 
Materials  war  die  Lähmung  eine  vollständige,  der  Verletzte 
konnte  ohne  Schienenstiefel  nicht  gehen.  Er  bezog  40  %> 
Rente. 

Bei  einem  anderen,  schweren  Potator,  war  im  Gebiet 
des  Peroneus  das  Gefühl  jedesmal  a  Tage  lang  nach  einem 
schweren  Rausch  vollkommen  erloschen.  Tiefe  Nadelstiche 
wurden  gar  nicht  empfunden.  Nachher  fand  sich  das  Ge- 
fühl wieder  und  steigerte  sich  sogar  bis  zur  hochgradigen 
Hyperaesthesie, 

In  manchen  Fällen  entstehen  Gey/ohnMetislähmungen, 
wenn  Verletzte  wegen  Schmerzen  z.  B.  nicht  mit  dem  inneren 
Fussrande  auftreten  konnten  und  sie  hierzu  ausschliesslich 
den  äusseren  Fussrand  benutzten.  Hierdurch  entstand  eine 
Anspannung  des  Tibialis  anticus  mit  seiner  Sehne,  die 
schliesslich  zur  spastischen  I-ähmung  der  Antagonisten  filhrte, 
derzufolge  ein  nonnales  Auftreten  nicht  mehr  möglich  war. 

lieber  die  Bewertung  des  Verlustes  des  Fusses  bezw. 
des  ganzen  Beines  vgl.  I.  Teil,  S.  la  und  13. 
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Bezüglich  der  Untersuchung  der  unteren  Extremität 
sei  hier  noch  erwähnt,  dass  ein  genauer  Vergleich  beider 
Beine  unerlässUch  ist.  Man  untersuche  den  Verletzten  in 
der  ausgestreckten  Rückenlage,  im  Stehen  bei  parallel  ge- 
stellten Füssen,  wozu  sich  der  von  mir  konstruierte  Unter- 
suchungsstuhl besonders  eignet,  prUfe  den  Gang,  überzeuge 
sich  auch  von  der  Beschaffenheit  der  Fussohle,  der  Kraft 
des  kranken  Beines  bezw.  Fusses,  sowohl  fiir  sich  als  auch 
im  Verhältnis  zum  Gesunden. 
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Beniolvergiflungen 7; 

BerurQng; 2 

Beageko  ntrakiuren,  der  G  eleuke ; 

—  der-GliedcT;  b.  diese. 
BeugestelluDg,     der     Gelenke; 

BevuMtlosigkeit 97 

Beziehungen     der    Wirbehiule 

EU  den  Rippen i2j 

Biceps,  subknUne  Ruptur,   mit 

Abbildung     180 

Biegungibrllcbe J  t 

Blue,     Erkrankung     derselben 

nach     RUckenmarktrer' 

letinng 12S 

BUaennptar 2]} 

BUtzMhlag 2t 

Bluthamen 230 

Bluthusten     312 

Blutungen,  des  Gehirn*    ....  10} 

—  der  Lungen 2tl,  211 

—  des  Rückenmarlu  .  .   13;,  134 

Blutvergiftong 24 

BogenbHlche  der  WirbelsSule  .  i}2 

Brand,  Gangraen 2S 

Brandnarben 27 

Brüche,  der  Knochen;  s.  diese. 

Bruchanlage 239 

Bmst,  EnticbSdignng  nach  Ver- 

letiungen  derselben  tt 

—  Anatomisch  -  physiologische 

Vorbemerkungen   .  .  ,  .  185 

—  Kontusionen 158 

—  Quetschung 189 

—  Erschütterung    (Commotio 

pectorii) 189 

—  Wunden  und  Narben  .  .  .  190 

—  Brandnarben     193 

—  Quetschung  mit  Wunden  .  193 
Brustbein,  kompliziener  Bruch; 

mii  Abbild 188 


Sei» 

Brustbein,  Brüche :j4 

Brustwirbelsiule,     Brflchc    der- 

Bursitis  ttochanterica 402 

C. 

Calcaneus,  s.  Fersenbein. 

Caput  obstipum iw 

—  nach  SchlUuelbeiDbruch  .  2-,}< 
Carbolgaugraen,  d.  Mittelfingers, 

Abbildung 57K 

Carciaam ji 

~  der  WirbelUule i;,^ 

Caiie«,  der  Wirbelslule  .  .  .  .  ici 
Caipi>.metacarpal-Geleuk  ....  334 
Cauda  equina,  Verleti. .  .  i}6,  137 
Coli,  anatomicum.  Brtlche  dess.  2)Ü> 

—  Chirurg.,  Brüche  deaa.   288,  2K0 

ConTciitliuneningitis in; 

Co«  vara 423 

—  vdga 4J1 

Colitis  traumatica 401 

CucuIUris,  Kontraktur,  mit  Ab- 
bildung    116 

Cfuiose 4: 

Cfsten,  der  Kopfhaut Xj 

—  der  Nieren .  230 

Cjttiti«,  oach  RückenmaHcsver- 

letmngen 167 

D. 

Dum,  Kontusion 223 

—  Wunden 224 

—  Stenose  und  Verschlusa .  .  224 

—  Carcinom 224 

DarmTerletsungwi 2i; 

Darmbeinbrllche 39; 

DarmerkrankuQgen,    nach 

RnckeamarksTerleuuiigeii  12^ 

Darmmilibrand 7a 

Daumenballea-EotsUndnug  ...  347 
Daumen-Pseudaithrote,  mit  Ab- 
bildung     3;6 

—  -Quetschbmcb,  m.Abbildg.  377 

—  -Subluxationuiellinig,    mit 

Abbildung .  , 377 
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DRumen-Steifigkeit  mit  Abbild.  ) 

—  knödieme  VerwscIitUDg  der 

Nigelgliedgelenke .     mit 

Abbildaa£ 5 

D^collement  tnnmatique  .  .  .  .  i 

Decubitus l 

Defonne   Heilnng,   nach   Ober- 

umbrUchen 2 

DegeneratioD,     sckundire     des 

Rückennurks 1 

Deltamuskel,  Kon  trakiionen  nach 

Obecarmfrakturcn  ....  3 

Dementia  paralyticB l 

Depression  und  Narbe   auf  der 

Slirn,  mit  Abbiklnng  .  . 
Diabetes !■ 

—  nach  Wirbelbnich i 

Dicicdarm-Krebs 2 

DoTsalmark,   Erkrankung   dess.  i 
DornforUttze,  der  Wirbelsiale; 

Ducnu  Thotmcicns,    Z«rreissun- 

gen  desselben 2 

Dara  mater,   Entiündung;   d.     .  i. 
DTnamometer,  nach  UUmaon   . 
Dyspepiia  nervosa 2 


Einflüsse,   zeltige,   auf  die  Ent- 
stehung der  UnfSlle    .  ,     19 

ElektTodiagnostik J 

ElephiDliasis,  der  Haut   ....     29 
- —  cruris 44 

Ellbogen,  Ankylose  dess.,  nach 

Oberarmbrnch     .  .  29},  294 

Ellb^engelenk,   Anatomie  und 


Funktion 

-  Erkrankungen     und     Ver- 

letzungen    

-  Kontusionen  d 

-  Dill 


29S 


—  Hsutverletiungen 

—  Wanden 

—  Verbrennungen 

—  Verrenkungen  (Luxationen) 


EUbogengelenk,  Ankylose  302,  305 

—  Beugesteliung jo2 

—  Rissbmch  der  Kondylen  des 

Obcrarou  im  Ellbein  .  302 

—  Resektion ]oj,  ]o6 

—  schlotterndes 306 

—  Entzündung ]o$ 

—  Sp^itLerbruch     mit    Beuge- 

gtellung;  mit  Abbildung  }o6 

—  Kontraktur  nach  SchlUitel- 

beinbmch 259 

—  Kontrakturen    nach   Ober- 

■nnbrQchen 191 

^  Bewegungsstörungen   nach 

Oberannbrüchen    ....  291 

—  Winkelstellong  nach  Ober- 

armbrUchen 292 

Emphrsem  der  Lnngeo    .  .  .  .211 

Empyem     209 

Enticbldigungsskala     Itlr    Ver- 

letiungsfolgen 9 

Entstehung  der  Unflille    .  .  19 

Entstellung  des  Gesichts.  ...  113 
Epilepsie,  nach  Kopfnarbeo  .  .     91 

—  nach  Kopfverletzungen  .  .  iio 
Epistropheus,  Brüche  und  Ver- 
renkungen desselben  .  .   152 

Epipbytenbrüche,  der  Eitremi- 

tsten  u.  i.  Teile;  >.  diese. 

Erbtecheo  bei  Gehirn erschUtte- 


Erectot  trunci,  Ruptur  d.   .  .  . 

Erfrierungen 

ErkEltnngspneumonie    bei 

Pleuritis 

Erwerb  tfShigkeit 

Erwerbaunllhigkeit 

Erysipel  (Rose) 

ExtremitU,    obere,    Entschidi- 

—  untere,  EDtsdtSdig.  .... 


FMcien,  VerietniDgen  den.  und 

uaumu.  Erkrank.    ,  .  . 

~   ConlinuititUrennung    .  ,  . 
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Stiu 


Fantt,  tteife;    nach  Phlefrmone, 

mit  AbbildüDg 352 

Fenenbeiabnich,  m.  Tiluibmch 

mit  Abbildung 54} 

Fenenbeio,  Subluxition   ....  ;;o 

—  Bruche 5jl 

—  KompressionsbrQche    mit 

Abbildungen    jj".  SS^j  5^7 
Fersen beinbruch,  mit  partieller 
Riisfraktar   am    Hdcker 
etc.,  mit  Abbildung    .  .  5^4 

—  durch  Blitiicbjag,  mit  Ab- 

bilduDf ;68 

—  SpoDtanfraktur   bei  Tuber- 

kuloie 567 

FenenhOckerrisibruGh,  mit  Ab- 
bildung    559.  560 

FertenhSckerbruch,  mit  Abbild.  560 
Finder,  Verletiungen     344 

—  BeugekoniTaktarcD  denelb.     )8 

—  ichnellender J9 

—  Venlancbung   der   Gmod- 

gelenke jSj 

—  Verlust J70 

—  BrUche J71 

Fiogerglieder,  Brüche 371 

Finger,  Wunden 371 

—  Dtstoriionen     «einer     Ge- 

lenke     371 

—  VerslUmmelnngen 372 

Fingerglieder,  Verrenkungen  der- 
selben        ...  573 

Finger,  SubluiaCionen 372 

—  Kontrakturen    .  3JI,  378,  387 

—  Amputationen 381 

Fingerstumpf 381 

—  Brauchbarkeit  desselben    .  381 
Finger,  Exaitiknlation  imGmnd- 

gelenk }8l 

—  Verlast  eiiudner  Teile  ,  ,   385 

—  Verrenkung  mehrerer  Teile  386 

—  fieneitung  derselben  nach 

Verletzungen 388 

—  und    Mittelhandknochen, 

Funktion 344 

Fissuren;  1,  Knochen brUche. 


Sei» 

Fortatie,  d.  Wirbelauls ;  s.  diese. 
Frakturen  i  s.  Knochenbrttche. 
Fraktura  Infratrochanterica    .  .421 
Fuss,  Anatomie  und  Funktion  ■511 

—  Verletzungen  und  traumati- 

sche Erknnkungen  .  .   .   j  1 1 

—  Atrophie;  s.   Muskeln,  mit 

Abbildung 520 

—  Bewertung 624 

—  Clonn» laS 

—  Defonnitit 624 

—  Dislorsionan {14 

—  Llhmung 634 

—  Narben 349 

—  Qaetlchnog .   .   549 

—  Tuberkulose .  624 

—  Verstauchungen {14 

—  Supinationtstellung,  mit  Ab- 

bildung    S34 

—  Wunden 549 

FnisverslUmmelung,  nach  Mittel- 

fussbruch 584 

Fusigeichwulst 58; 

Fussgelenk,  Verletzungen   ...  520 

—  Bruche 336 

—  Narben  um  dasselbe    .  .  .  $47 

—  Steifigkeit 513 

—  Subluiatiiuisstellung    nach 

Distorsion }|6 

Fussohle,  AufirittsHKchederselb,  623 
Fussohlenabdmck,  mit  Verbreite- 
ning    der    Ferse,    nach 
Bruch    des    Fersenbeins   552 

Q. 

Gang,  ataktischer 138 

—  paretischer 128 

—  spastischer 138 

Gangra«n;  s.  Brand- 
Gastritis  dmn.,    nach   Mageo- 

kontnaion sao 

GedSchtntsschwIche 97 

GeOisBe,  Verletiungen  und  trau- 
matische   Erkrankungen     43 
GeOsspnlsation,   nach   SchRdel- 

brllchen 94 
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GeflbuerreisiuDg 42 

Gehirn,  Phjsioli^e  des  Gehinu 

und  seiner  Zentren     .  .  85 

Gehiro,  Abcess 104 

—  Blutungen 90 

—  Erschattening 9; 

—  HautenliOndung 90 

—  Nerven,  Fanktion  derselb. 

n.  Veri 87,  88 

—  Tumor 104 

Geistcsknuikheiten    bei    Kopf- 

GeistesstöruDgen 98 

Gelenke,  VerlebonKen  und  tnn- 

maiiiche    Erknuikungen  61 

—  Bruche 66 

—  Kontusionen 61 

—  Distonionen 62 

—  EntttlDdung 66 

defonnierende 69 

truun>ti*clie 68 

—  Lniationen     6} 

Symptome  deiselben    ,  64 

—  LuxatkuiiGrtkluren ...  6},  68 

—  Miuie 70 

—  Quetschungen 61 

—  Resektion 73 

Gelenkrhenmatismni    Dich 

Tranmen     69 

Gelenke,  RissbrOche 6z 

—  schlotterndes 65,  7) 

—  Steifigkeit 7) 

—  Subluxationen 62,  6$ 

—  Tuberkulose  und   Behand- 

lung derselben 72 

—  Verrenkungen 6) 

—  —  Reposition  derselben    .  65 

—  VerBlftuchungeo 62 

Gelcnkfomitze ;  s.  die  Gelenke 

der   versch.  Körperteile. 
Gelenkfriktur,   bei  Schulterrer- 

renkung 275 

Genu  valgum 425,  472 

—  "^■" 42s 

—  recurrstnm 425 

Gesiss,  Atrophie 412 


Sdu 

Gesiss,  KontniioueD 394 

—  Quetschangen 393 

Gesicbtsverleliungen 1 1 1 

—  Entschfidigung  derselben   .  1 1 
Gesicht,  Kontusion 11 1 

—  Entstellungen 113 

—  Narben I13 

—  VerbrennUDgeo 113 

—  Wunden tu 

Gesichtsknochen,  Brtiche     ...  114 
Gesichtsmuskeln,  Atrophie  der- 

GesichttrxrvenlBhmung,  mit  Ab- 
bildung     96 

Geschwtüste     74 

—  in  der  Wirbelsiule   .  .  .  .  170 
Gewerbekraukheiten    ....    5,  7; 

Gewohnheitslahmnng 584 

Gewöhnung 3 

Gibbusbildung ,     bei     Lenden- 
wirbelbruch    164 

Gicht 6g 

G leidige wicbisstÖruDgen    bei 

Kleinhirnverletzungen    .  99 

Glioie -  173 

Grundgd«nk  der  Finger  ....  34; 

Grundglied 345 

Grosszehe,  Beugekonliaktur  der- 
selben    562 

Gutachten 8 

H. 

Habituelle  Luialioo  des  Schul- 

tergeteuks 376 

Hademknuikhäl 78.  79 

Hacmoploe ZIO 

—  nach  Lungenruptur  ....  21 1 

Haematocde 234 

llalbseiCenlision,  des  Harks  .  .  167 

1  lals- Verletzungen 118 

—  Verbrennungen I18 

—  Markverletinngen 134 

Halswirbel,  Verletzungen    .  .  .  143 

—  Bruche 146 

Symptome  der  geheilten  i  j  j 

—  DomfortsStie,  Bruche  ...  152 

J4' 
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Selu 
Halswirbel,     Domfortsati ,     7. 

Bruch,  mit  Abblldiing  .  i;j 

—  Gele  nkfortsGtie,  Brache  .  ■  Ij; 

—  QurrforUItie 155 

—  Rotalünufraktnr  d.  }.,  mit 

Abbildung 148 

—  Rotationslnxallon  d.  2.,  m, 

Abbilduee j;o 

VerletEuogen ,    Schema 

der     vench.     H.     nach 

Wagner  u.  Stolper  .  .  .  14  j 

sSulekontusion 139 

Tuberkulose,  m.  Abbil- 
dung    140 

Hand  und  Finger,  Verletzungen 

u.  liaum.  Erkrankungen  344 

—  Atroi^ies,  Muskulaturnach 

Kadiusfraktur.m  Abbild.  356 

—  Kontuiiontverletzangen  .  ■  347 

—  Narben jjO 

—  Phlegmone  nach  Kontmion  348 

—  Quetschung 348 

—  Trophoneurose,  m.  Abbild.  350 

—  Unbrauchbarkeit 348 

—  Verbrennung 349 

—  VerstUmnielung 360 

Handgelenk,    Anatomie    und 

Funktion 332 

—  Verletzungen  u.  trantnaiiKhe 

Erkrankungen 332 

—  Dislokation  nach  Oberarm- 

brUchen 391 

—  DislOTsion 340 

— ■'  achlotlemdes,      nach     tyj>. 

RadiusbrUchen 316 

—  steites,  durch  Narben  .  .  .  343 

—  Stciti^eit    nach    Brflcben 

der  Handwurzelknochen  341 

—  Verrenkungen Jjj 

—  Verstauchung  mit  Luxation 

des  Erbsenbeins    ....  340 
llandwunelknochen ,      Verren- 
kungen      337 

—  BrQche 340 

HaTn<Bla*en<rerteliunK 2)) 

—  Röhrenslriklur 256 


» 


Sehe 
Ham-ROhrenTerletrui^ 2;^ 

—  Ruhr 1011 

Haut,    Verletzungen    und    tran- 

matiiche    ErknnknDgen     2  ] 

—  Anaemie  derselben    ....      2IS 

—  Atrophie  derselben   -   .  ,   .      2^ 

—  Abschürfung 14 

—  —    an    varikiteen    Unter- 

schenkeln       2i 

—  KoatDiionsverletsungen  .   .     21 

—  Hiebwanden 2: 

—  Reflexe 127 

—  Schwund 

■ —  Tuberkulose  denelbrn 

Heilung,  funktionelle 

Hepatoperilonitis 22? 

Hemia  diapbragmitica 22t 

Herd  Symptome     nach     Him- 

quetichungen qq 

Hernien 256 

Heienichuss  s,  Lombago. 
Hen,  Herzbeutel,  Veiletlntigen 

derselben 214 

—  Erkrankungen  bei  Rücken- 

marksTerletiOngen     ...    12] 

—  Krankheiten,  Venchlimm«. 

rung  alter,  durch  UnfitUe  216 

■ bei  Alkoholismus    ...     77 

~-  Verletzungen  nach  Erachdt- 

terungen 21; 

—  —      nach     UeberanstT«n- 

gungen 2 1  > 

Ililfimittel  zorUnlwrachunf^der 

UnfiUveileiiien 5 

Hirn,  Blutungen 10; 

—  Hiote,  weiche,  Entilindung 

derselben 10; 

—  —    tranmat.    Erkrankung 

derselben io2 

—  Druck.  Compressio  cerebri     98 

—  Quetschuag,     Contuwi 

cerebri     94 

Hoden,  EDtiUndung,  eitrige  .  .  lu 

—  Krebs 2j! 

^  Quetschung  derselben.  .  ,  254 

—  Tuberkulose 254 
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Hoden-Verlust 2j4 

Hohlhand,  Verbillung  .  .  }47,  ^48 

Mydrocele 2)4 

Hydroaephnue z)2 

—  nach  Absturi 2)3 

Hjrpertrophie  der  KoocheD  bei 

Varicenbildung 44 

—  der  Muskeln ) } 

Hypochondrie 108 

Hy»lerie 108 

Hysterie,   n»ch  Conunotio   pec- 

wris 190 

^  nach  Kontusion  der  Wirbel- 

gäule 181 

—  nach  Kopfverletzung    ...  HO 

—  nach  SchKdelbuiibruch     .  ]  1 1 
HUflgelenk,    Verletiungen   uotl 

tranniRt.      Erkraukung«!)  401 

—  KonlDtioD 401 

—  Distorsion 401 

—  EnuUndung 404 

—  —  tuberkulöse 406 

—  Luxation,  habituelle  ....   399 

—  Ankjloie J96 

—  F&nnenbruch   ....  396,  399 

—  Verrenkungen 402 

Symptome  A  reponierten  40] 

~  Ventsacbungen 401 

I. 

Icterus 218 

InaktivitElsalrophie 3J 

Inconlinentia  urinae 129 

Infektionskrankheiten 77 

—  nach  KopfverletiangcD  .  ,     90 

InfektLonswunden 23.  408 

Infnktionen  der  Knochen,  I.  dies.     51 

Infraorbilalneuralgie III 

Inlercostal-Moskela,  Zerreiiiun- 

gen  derselben 193 

—  Neuralgie 20l,  207 

InsnfCicienz  der  Mitralklappen  ,   217 
Interstitieller    Leistenbruch,    s. 

Leistenbrüche 240 

Ischias,  träum 393 

—  scoliotica 394 


Kahnbein ;  s.  os  naviculare. 
Kapseln.  Narbenschrumpfnngen 

derselben ,  .     64 

Kapselrisse 41,     64 

Keilbein,  BrUche 570,  577 

—  SubluxalionCD $70 

—  s.  ausserdem  os  cimeifbnne. 
KeloidDarbe,   mit  Abbildung  .  ,  342 
Klappenriss  d.  Herseas,  Cranmat.  216 
Kleinhirn  verleuungen     99 

—  Symptome  derselben  .  .  .  100 
Kleinfinger,  Verlust  desselben  376 
Klumpfnss,  tranmatischer    .  .  .  606 

—  traumatischer,  mit  Abbild.  61; 
Klumpiussbildnng    nach    Luxa- 

lionsfraklnr   des  Talus  .  5  38 
Knie,   DislokaiioQsstömngen  in 
demselben    nach    Ober- 
Schenkelbrüchen    ....  429 

—  Ueberstreclning  desselben  429 
Kniegelenk 44;,  446 

—  Verletsung  u.  traumatische 

Erkrankui^ 439 

—  Anatomie   und   Funktion  .  439 

—  Ankylose  nach  Stichwunde 

und  Phlegmone  .....  446 

—  Beweeungsstörungen    nach 

OberschenkelbdlcheD     .  429 

—  Bruche 461 

—  Kontusion 441 

—  Distorsion 442 

—  Dislokation  desselben  nach 

BrUchen  des  Unterschen- 
kels in  der  NShe  de* 
Kniegelenks 47 1 

—  Entzündung,  deformierende  462 
-  ^  Ei^uis  in  dasselbe   ....  442 

—  Narben 445,  447 

—  Luxation 447 

—  Resektion 461 

—  Schleim  beutel,    Verletiung 

desselben 444 

—  schlotterndes 443 

—  Steifigkeit 461 

—  Subluxation 448 
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KniegeleDluknorpd, ! 

derselben 448 

KniegeleDk,  TaberknloM .  447,  ,  ' 

—  Verdickung,     nach     Korn- 

pteiuonsbmcb  d.  oberen 
Tibiaendes 467 

—  Wanden , 

Kniekeble,  Ntibeo  in  derselben  ; 
Kniescheiben brtlcbe,  Symptome  , 

—  nach  erfolgter  Nilh  .  .  .  .  , 

—  tuich  bindegewebiger  Ver- 

einigung   , 

Knieicheibcnquerbruch.  mit  Ab- 
bildung     4!ii  ' 

Kniescheibensplitterbruch,     ge- 
heilter, mit  Abbildung  .  t 
Kniescheibensehne,  Zerreissung  i 

—  partielle   Zerreissung   443,  i 

—  totale  ZcTreissung ^ 

Knächcl,  Süsserer,    Bruch  deis.    J16 

—  iODcrcr,  BrUchedcaselbcn  I. 

unter  l'ronationilindchel- 

KnöchelbrUche 

—  reine 5j^ 

Knocbea,  VerleUmngeD  u.  trau- 
matische   Erkrankungen     4^ 

—  Kontusion j8 

—  -Defekt,  n.  SchldelbrQchen  9; 

—  Festigkeit 49 

—  Funktion 49 

KnocbenhaulentiUndung  ....  ;8 

—  infektiSse     ;9 

—  des  Schienbeins 46) 

Knochenham,  Wanden jg 

—  loTraktionen  —  Fissuren  •  ;  i 

—  SlrebeTcsiigkeit  venchiede- 

ner }0 

—  Tuberkulose 60 

KnochenbrUche ;o 

—  Frequent  deraelben  in  den 

verschied.  Altersperioden  5 1 

—  direkte,  indirekte ji 

^-  Heilung  derselben J2 

—  Heilungshindernisse  ....  5$ 


KnochenbrUche,  Symptome  der 

gebeilteo 5 ; 

—  —  der  UDgeheilten  ...  j  ^ 
Kohlenoxydgai,  Vergiftung  durch  74 
Kompreision,  des  Rackenmarks   i;i 

KompretsionsbrCche j : 

Kontrakturen,  der  Apon eurosei]     41 

—  der  Gelenke;  t.  diese. 
Koudjlcnbrtlche,  des  Oberarma  394 

—  dei  Oberschenkels    ....   43S 

Kontusion  spneuDomie 211 

Kontiiiioniwnnden 21 

KonTcrgcDE,   der  Finger,   nach 

Eiartiknlatian jSi 

KoordinationistSrungen  .  .  .  .  iiti 
Kopf,   Verletzungen    und    tran- 

mat.  Erkrankungen   d.   .     Si 

—  Kontusionen 3jj 

—  Hanl,   schwielige  Verdick- 

ung nach  Kontusion   .  .     89 
~-  Naibeo 91 

—  —       mit  Abbildung  ,  .   100 

—  QaetscbuDg 89 

—  VerletEungen ;   Behandlung- 

derselben icii 

—  Wunden 90 

Köpichen  d.  Mittelhnodknoehen ; 

—  der    Mittelflisiknochen ;    a. 

KSrperbrache  d.  Wirbel ;  s.  lUese. 
Krebs ;  s.  Carcinom. 

Krenibeinbrüche 397 

KreuibeinTerrenkangen 401 

KUmmel'sche  Krankheit   ....  140 

—  mit  Abbildung 157 

L. 

Llhmang,  nach  Verrenkungen  6) 
Latissimui  dorsi,  Ruptur  ....  185 
Leber,  Verletxnngen  iL  tranmaL 

Erkrankungen  denelben  217 

—  Quetschung   nach  Rippen- 

bruch     228 


Dpi  r^dhy  Google 


6SS 


Leist«D  brach,  doppebeitie.  ioter- 

sütieller 346 

—  EatschldiguDg 14} 

—  nach  Fehltritt 246 

—  HersDilreten 246 

—  inleretiticller 140 

—  operierter  interstitieller  .  .  14^ 

—  —  mit  Narbe,  Abbildung  240 

—  tranmatitcher  ....  3)8,  241 
LcDdenwirbelbrach  .  164,  167,  168 
Lenden  wirbelrfale,  Spoo  lanfrak- 

tor  bei  TaberknloM    .  .  170 

Lig.  laterale  int 448 

Lig.  nuchae I^O 

Lokale  Symptome   der  RJppea- 

brllche;  i.  diese. 

Lambago,  tramnaL }94 

Lumbalmarlc,  Verl 136 

Lungen,  Blntangen  ....  311,  313 

—  Emphysem  ,  .  .  21I,  211,  215 
' —  Milzbrand j^ 

—  Tuberkulose 189,  211 

—  —  nach  Verheben.  312,  31} 

—  ZerreisBungen 212 

Luxalio    libio-fibularii   inferior  Jl6 

—  —     —  mit  Abbildung    .  J19 

—  in&aicromialis 364 

—  retroglenoidalii 364 

Lnxationen 4j 

—  der  Sehnen;  1.  diese. 
Luxalionsfraktaren    ....     6;,  68 

—  des  Halswirbel    .  .  .   154,  i;; 


Mi^n,  Verletinngen     3 

—  Bruch 2 

—  Katarrh,  chron ;  s.  Gastritis. 

—  Kontusion 2 

—  GeschwUr 230,   2 

—  Krebs,    durch   Unhil    ver- 

—  —   nach  Trauma 2 

—  Ruptur 3 

Malignes-Oedem 

MaiklSsion I 

—  VerlelEUnE  ijo,   l}7,  167,  l 


Mittel- 

Mittel- 


Medianus,  Durchschneidung;  .  . 

—  Llhmung 

MeningomyeUtii    chnm,    syphi- 
litica   

Meningocele,   ipuria  traumatica 
Meningitis,  tuberculosa 
Metakarpalknochen ;    s . 

handknochen. 
Metalarsalknochen ;     s. 

fussknocben. 
Milibrand,  Infektion 

—  Rupturen 

—  Verletiung 

MitlelAnger,  Verletzungen   .   ,  . 

—  Beugekontraktur  .  .  .  J87, 

—  VerkUnung  und  SteiBgkeit 

nach  CarbolgangriD,  m. 
Abbild 

—  Verlust 

Mittelhandknochen  and  Fii^^r, 

Funktion  derselben     .  . 

—  VeirenkungdesI.imGrund- 

gelenk  Abbild 

—  Verrenkungen 

—  Tuberkulose  des  KSffchens 

des  II.  Abbild, 

—  Bruche  

—  —    Dislokalioaea     nach 

diesen 3J9, 

—  Bruch,  3.  und  4.  mit  Bruch 

des  Kleinfingers,  Abbild. 

—  Bruche  verschiedener  .  .  . 
Hittelfnsskeilbeingelenk  .... 
Mittetfussknocfaenbruch     .  J84, 

—  mit  Abbild 

Mittelf ussknochcn Verrenkung  .  . 
MotllitKtsstCrungen,  bei  Erkran- 
kungen des  Rückenmarks 

Muskeln,  Verletiungen  und  trau- 
matische Erkraukg.  den. 

—  Kontusionen 

—  DurchspiesBungen 

—  Durchlrennungen 

—  Entzündungen ji, 

—  Quetschungen 

Muskelatrophie 33, 
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Maskelitrophic  bei  Erkran- 
bnngen  des  RUckennurks  ] 

—  ineparable 

—  partielle 

—  primire 36 

—  pTi>gT«Mi*e,  n.  Schulterver- 

renkang,  m.  Abbild.   .  . 

—  reparable 

—  sekundire )6 

—  totale 

—  toxische j6 

—  Symptome 0 

—  ProgDosedeT|,wiltkUrlii:heD) 
(uDwillkUrlichen) .... 

—  Behandlung  denelb 

—  EDtslehungiunBche   .... 

—  —  infektiöse    

myogene ,  . 

—  —  nearagene 

Muskelalonie. 

Muskel,  Llhmangen    ...... 

ischSmiache    .  .   .  }t8,  1 

—  RapturcD 

—  Schwund 

—  ZCTrehinngcn , 

am  Rucken    ......] 

—  ZemingeD 

—  BrOche  

Muskel-    und    Sehnen uriungen 

■in  Rucken i 

Musculi  interosiei,  Auophieder- 

Myelitis 211,  1S7 

—  Kompressiunsm 

~  diffusa  chronica 

Myocarditis : 

N. 

Nabelbruch,    träum,   nach  Ver- 

Nigel,  Verlegungen  und  trau- 
matische Erkrankungen 
derselben 

Nagelglied  der  Grosszehe   .  .  .  617 


Sciu 

Nacetgtieder,  Quetschung   .  .   .  }S8 

—  Verlust }88 

Naehkrankheiten  der  Verlelig.; 

B,  eini.  Körperteile. 

Narben,  atrophische 26 

—  hypertrophische 36 

—  keloide 26 

—  RetraktioD  der  Narben  .    .  26 

—  auf    der     Streckseite     de« 

Handgelenks 350 

—  auf  der  Wange,  Abbild.    .  1 1 1 

—  der  RUckenmarksbiute  .  .  1  }2 

—  Dehnungen 27 

—  plastische  —  Uperalion  der- 

selben    27 

—  am  OLrerschenkel 413 

—  auf  dem  Racken 181 

—  mit     der     11,     Rippe     ver- 

wachsene, Abbild.    .   .  .  1S2 

—  Schrumpfungen  d.  Kapseln  174 

—  Verwachsungen  m.  Nerren  )  j  t 

Nasenbeinbruch 114 

Nearthrose,    nach    Schulter  Ver- 
renkungen    375 

Nephritis 167 

Nerven,  Veileuungen  und  traa- 

matiiche   ErkrankvogeD  44 

—  IContuiion 44 

—  DorchtreDnungen 4{ 

—  Entzündung 48 

Nert'enlihmungen 46 

Nervenzerrungen  u,  Uehoungen  4J 

N.  Ischiadicus.Durchschneidung  394 

N.  ulnaris,  Verrenkung    ....  30$ 

Neuralgie 46,  91 

—  Behaodlunj; 47 

Neuralgia  intercostalli 30i 

Neurasthenie 107,  21 1 

—  mit  Neuralgia  iniercost.     .  201 

—  nach  Scbidelbnich   ....  108 

—  aspinalii 178 

—  traumatica  nach  Kontusion 

der  WirbeUinle 180 

Neurili» 47 

—  alcoholica 48 

—  Bsccndens 174 
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Nrurome,  am  Nkgelglied,  nach 

QuelschatiK 

Neurosen,  fiinktioneUe i 

—  triumatixcbe lOj,  i 

Nieren,  Verletiung ; 

—  Erkrankung 329 

—  KoDtasion r  ' " 

—  Kieb» 

—  RiipInreD     

—  Slichverletiaag 

—  Zen«iwaiiK«n 

—  VerteUang  durch  Stich,  m. 

Abbild 

0. 

O-Bein;  s.  Genu  ranun. 
Olxrann,     VerletmngcD     des- 
selben   378 

—  Ankylosen ;  " 

—  Bisswuoden 379 

—  Kontusionen <■ — 

—  Ritswooden : 

—  Sticbminiten ; 

—  Wunden ; 

—  Brüche ; 

—  —  im  Chirurg,  UaLie  .  .  .  : 
in  der  NIhe  d.  Schulter- 

im  oberen  Drittel  .  .  ,  : 

—  —  in  der  oberen  HRlfLe  .  : 

—  Bruch,  Abbildung ; 

—  —  durch  Uebcrlahren    .  .  : 

—  —  im  unteren  Gelenkendc  : 

—  Kopf,  Verrenkung : 

Brüche,  5;mplumc  der 

geheihen : 

Bruch,  Abbildg,  .  383,  : 

der  Epiphyse  .  383,  : 

—  VerküreuTig  nich  Bruch    .  ; 
Uberextrcmitit,    Erkranknagen  ; 

OberkiefcrbrOohe 1 

Uberschenkel,   Verleiiungen  b. 

traamst,   Erkrankg.   des- 
selben   406 

—  Kontusiooen 

—  Geschwülste 


—  Oberschenkel-LShmnng  .  .  4)8 

—  Narben 408 

Kootnktiuea 411 

—  Sarkom,  Abbildang  ....  407 
(Figur  DUHt  umfekeliit  btfncblM 

—  Wunden 408 

—  Brüche 411 

Symptome  derselben    .  4J7 

Itompliiiert  mit  narbigen 

Verwschmngen  .....  433 

—  Brüche,  kompuiierte    .  ,  .  439 

—  Brüche,  kondyllre 438 

—  Bruch     im    Troelunleren- 

gebiet 420 

—  BrOche,  snprakondyllre,  m. 

Abbildung 431 

—  Diaphysenbrache    .  .  433,  4)0 

—  Muskelbmch 439 

—  Splitterbmch 433 

—  Kopr,  Brüche 411 

Verrenkung 404 

—  Sehtfi,  Brüche    .  .  .  42z,  430 

—  Moskdn,      Atrophie,     mit 

Abbildang 41z 

Rine,  subkutane    .  ,  .  408 

—  Psendanhrose   ....  43),  430 
— '  VerkOnung,  nach  Bruch  .  43  t 

—  Sponlanfraktnr 430 

Ohrenverleti.  Entschldig.   ...     lo 
O.  Hüfte,  s.  coxa  vara. 

Olecranon,  Bruch 314,  31; 

Os  capitatum,  Säbluxation  338,   340 

—  cuboideum s?^'  S8' 

—  cunciforme 570,  577 

—  mulcangulum  majus    ....  338 

—  navicuUre  des  Fusses,  Ver- 

renkung   s68,  577 

—  —  Luiationifnktnr  ....   $68 

—  —  des  Handgelenks,  Ver- 

renkung .  ,  ,  337.  341,  3S7 

—  pisi forme, Verrenkung  338,  340 
Osteoarthritis 70 

—  genn 463 

Osteomyelitis 59,  60 

—  nach  Schienbeinbrucb     .  .  497 
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Pichymeningitia loi 

—  ccrvicalii  hypertroptiica .  .   171 

PankrcksverietiunE 229 

PualysU  agiluis 178 

Piriljse  progressiTC loj 

PkranephhtiB 231 

Pectoral.  maj.  Ruptur 19} 

—  min,  Ruptur ig^,   194 

Penis,  QuetschUDgen  n,  Wunden  2}} 

—  Verlu«t 23  i 

Pcricarditis 2O0 

—  irauni 214 

Periost,  ETkrMnkanKen ;3 

—  Wanden 58 

Peritonealkreb» 22; 

Peritonitis,  träum 224 

PeroneussehDenTcn-enkang  547,  ^48 

Feritonkia 226 

Perityphlitis 226 

Perityphlitischer  Tumor    ....   226 
Fes  planus,   nach  BHlchen   des 

Fussgewülbes  (os  navi- 
culare,  os  cuneiforme  u. 
ii,M.I.  I) .  .  .  j68,  J70,  i8j 

nacli    Fenenbeinbruch   531 

—  yalgu«,  mit  Abbildung   .   .  605 

—  v«nis 60s 

—  —  mit  Abbildung     .  606,  61} 
FetroleuindKmpfe,       Vergiftung 

durch  diese 7; 

Phlegmone 24 

PlantaiaponeuTose jjo 

Pleorabusten 200 

Pleuritis 208 

—  «■""" '99 

Pleuritische  Scbwarte  189,  199,  210 

FlexuilXhmnng    .  .  .  251,  274,  277 

Poliomyelitis  anter.  cbron,  progr,  17; 

Polyurie 23s 

Proc,  anter.  calcanei  Brach  .  .  ;68 

—  coracoideus 268 

—  -—  Bruch  des» ....  171,  29} 

—  anier.     incisurae     fibnlaris 

tibiae,  Bruch 476 

—  po"-  'a'i 543.  S44 


Proc.  coronoideus  ulnae  .   .   .   .  joi 

Pronationikniichelbrilcbe  .    52),  j!; 

—  mit  Abbildung j;6 

Pseadarthrose  des  Daamens  .   .  ;;[: 

—  des  Schenkelhalses   ....  4i> 

—  des  Schienbeins 4^ 

—  des  Untcranns )lS 

—  des  Unterkiefer» ii5 

—  des  Unterschenkels   .  476,  >It 

Ptosis lö' 

FulsverUngiamang    bei     Him- 

drnck "JN 

«■ 

Querschnitte  des  Rflckenmarks, 

Schema  nach  Reid  ■   .  .  11; 

QuenchnittsQnterbrechun£    des 

Ruckenmarks 129 

Quetschung;  5.  KontQik>n  und 
Kompression. 

Quetschbrache  der  Knochen  p 

Quetschwundeo 3i 

R. 

RadialisUhmiuiK,    n,    Oberann- 

brUchen   .  .  .  291,  292,  29; 

Radio-ulnar^lenk,    Verrenkong 

desselben jji,  3]) 

Radiusbrüche, t7pi5che32i,}22,  y,i 

—  Nachbehandlung }^^ 

—  Behandlungsdauer }:t 

Radiusköpfchen,  Verrenkong    .  joj 

Refleae 117 

—  Abdominal 12^ 

—  Achillessehnen 12» 

^-  Kremaster 12S 

—  Glaiaeal i:S 

—  Herabsetzung  der  R.  ...  11; 

—  Palellar i:;* 

—  Plantar 12: 

—  Sehnen i:; 

^-  Steigerung  d.  R.    .  ,  ,  ,  ,  u; 

—  Tricep» 1  :S 

Rekurs ; 

Rindenepilepsie 9J 
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RiagGngeT,  Bruch  d.  Endglied««  58; 

—  Verlust 587 

Rippen,  VerrenkUDgea 206 

RippenbrUche,  AUgemeiiie  Symp- 
tome    198 

—  lokale  Symptome 200 

—  direkte  uad  indirekte  19;.  196 

—  indirekte,  durch  Muakeliug  197 

—  Heilung 197 

—  HeilungidaiiCT 19g 

—  Diilokfttion  n.  R 198 

—  mit  Leberverletian^; ....  105 

—  N*chbehandluD2   der   geh.  zo6 

—  Nichk  rankheiten     207 

—  bei  SchlUsMlbeiobrnch  .  .  205 

Rippenknorpelbruch aoj 

Rippeninfraküon 189.  195 

Riubrilche 52 

Risibnich     dec    Condylen    des 

Oberarms 302 

Risswunden 22 

RoU 80 

ROntgennrthlen 7 

Röntgen  Photographie 7 

RotalionsluxBlion 144,  150 

Rupturen,  subkutanev.  Maskeln; 

Rflckenmark 126 

—  Dehnung I}l 

—  ErschUlterung   ....   130,  138 
Rucken  mark  ihiute,   Verl.   ders.  l}2 

—  Wnnden IJJ 

Rückenmark,    Symptomato]<^e 

d.Craumal.  Erkrankungen 

—  Verletzungen  desselben  .  .  130 

—  Quetschung 131 

~  ZoTung 132.  143 

B. 
Salpeterslurerergiftungen     ...  75 
Sarkom  der  Wirbelsinle  ....  170 
Sehnen     and    Sehnenscheiden, 
Verletiungen    und    trau- 
matische   Erkrankungen  38 

—  Dislokation 39 


639 

Seil« 
SehnenXoxation 39 

—  Naht 59 

—  Risse 39 

Sehnenscheiden,  Kontusion    .  .     38 

—  Entzündungen 38 

—  —  chronische j8 

Sehnenreflexe 128 

Sekandtre     Degeneration      der 

Wirbelaule 173 

Semitcndinosus,  subkutane  Zer- 

reisiung 408 

Sensibilititsstömngen 126 

Serratus  maj.,  Rnplor 193 

Schldelbrflche 91 

SchideibaBisbrüche 94 

—  Sj'mptome   derselben   ...  9; 

SchJbleldachbrUche 91 

SchXdeldepressionen    .  .  .     92,  99 
SchKdelknochendvfekle        nach 

UrUchen 93 

Schambein brUche  .   .  396,  398,  399 
Schema,  der  Wirbelsiule  (Dom- 
fbrtsltxe  n.  Spioalnerren, 
nach   Gowen,     Abbild.)  121 

—  nach  Reid,  Abbild 123 

Schenkelhals ,     Anatomie     und 

Fnnklion 41 1 

—  Einkeitung,  Verkflrzung,  n. 

Brach 416,  418 

SchenkelhalibrUche  412.  41;,  416 
417.  418-  419.  420 
Schenkelhalsbruch,  nach  Ueber- 

atreckung   in   der  Hafte  416 

—  nach  Umknicken   im  Knie  416 

—  (Art>eitslTaktuTcn) 420 

Schielen 100 

Scbienbetnbmch,    mit    Abbild. 

484.  489 

—  Kompressionsbrach  am  ob. 

Ende 468 

—  —  am  not.  Ende    ....   ;04 

Schienbeinkantusion 46] 

ScUaganfall toi 

Schlei  mbeotel,  Verletzungen  und 

traumat,     Erkrankungen     40 

—  Entzündungen 40 
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Stiu 
Seh  lei  mbeutel-EouaDdaiigeD 

iwiidieD  Trodunteren  .  402 

—  knuTcndc  Ceriaiche  den.     40 

—  Lnution 40 

—  QueUchuDgen 40 

—  Verletzungen    der  Schulter  i;2 
ScblUuelbeinbmche 3;} 

—  SyDptome 254 

SchlUiselbeinbruch,  am  iuMeren 

Ende;   mit  AbbUduog  .  156 

—  un  Brniieiide 158 

—  am   Schallerende 257 

—  Heilung  mit  Delbnutit     .  3;8 

—  Hellung  deuelben  bei  Fon- 

setzung  der  Arbeit  .  .  .  a}9 
Schlüsselbein,  Pieodarttuote  .  .  2$7 

—  Subluxtlionen   ....  260,  364 

—  Verrenkungen   ,   .  ,  .  260.  264 
Scbniltwnnden 21 

—  der  Sehnen 39 

Sclinlier,  Fonktioo   demelbea   .  248 

—  Bewegung*bMchrlnkQDgen 

Rippenbruch loi 

—  LUunDiig 189 

Schulteikneheii 352 

Schulter 

—  Venti.uchung 153 

—  bUtt-Brflche 165 

ScholterblaUhals,  BrUche  ....  367 
Schultergelenk,   Ankjrloie   275,  278 

—  Brach 276 

—  Kontusion 249 

—  EouUndung 177 

—  —  tuberknlSM  .  .  .  272,  278 

—  Lihmnogen  nach  Ven«nk- 

nng 275,  277 

—  Quetschungen 351 

—  Verrenkungen 272 

—  —  geheilte,   mit   Abbild.  27] 

—  Verwachsungen  nach  Ober- 

annkopfbrUchen 281 

SehultergUrtel 347 

SchnubrUche ;2 

Schusswunden 2} 

Schwarte,  plenritische 2tO 

Schwindel 97 


Shock 20 

Simulatiun i  j 

Sitzbein J96 

Sitzknorren 399 

Skoliose  nach  Becken  brachen  .  396 

—  nach      SchnltetgelenkiTer- 

renkungen,   mit   Abbild.  27; 
Sohleniüidnicke  d.  FOkc;  veigL 

Verzeichnis  d.  schwarzen 

Abbildungen. 

Sonnenstich 30 

Spastischer  Uang 128 

Spinat-Irritation 178 

—  Paralyse,  apastiKbe  ....  176 

Spningbeinbrtlche 557 

SprungbeinhaUbrilche,   mit  Ab- 
bildung   ...   5)8,  S4J.  544 

SprungbeinhalsbrUche ,       Kom- 

pressionsbrüche 54; 

Sprungbeinkopfbrflche J38 

Statistik  der  UnflUe 19 

—  der  Wirbelbrttche 156 

Stauungen,   venOse   nach  Ober- 
schenkelbruch    41J 

Steifigkeit  des  Beines  nach  Otier- 

schenkelbruch 42} 

Stichwunden 22 

Stimbeinbntch,    mit  Abbildung  96 

Staningen   der  HenthStigkeit   .  97 

—  der  Respiration 97 

Strebefestigkeit  der  Knochen    .  ;o 

Subluxationen 6} 

Supinationsbrllche  des  SussereD 

Knflcheb 526 

SupinatioQUtellg.  d.  Fnsses  ;}},  534 
Snprakondylire  BrUche  d.  Ober- 
schenkel*; s,  diese. 
Supramatleolarfrakturen  d.  U  nter- 

schenkeU;  s.  diese. 

Sustentaculum  tali,  Bruch   .  .  .  J62 

—  —  Splitterbmch 5^^ 

SjrmpathicDi,  LUimnng,  mit  Ab- 
bildung     114,  133 

—  Verletzung,     bei    Brticben 

der  Brustwirbel i;6 

Sfringomyelie [74 
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Tabes  dorMlu   »ach   icDlralen 
und      peripheren      Ver- 

leUungen    .   .    176,    177,  178 

Tachycardie,  bei  Anciuyinia    .  44 
Talus,  Brüche,  m.  Abbildangen 

5J7.  53«.  S4J.  S44 

—  Snblnxuionan 523 

—  VerrenkungcD 521 

Tasterairkel 7 

Temperaturherabsetiniv;     nacli 

MBrlETerletinngen  ....  138 

Tendonginitis  chron.  cr^it.    .  ;8 

Tetaons 79 

Tibia;  s.  Unterschenkel. 

Todesmile.  Sutislik 19 

Torsionsbracbe S' 

TrauDiaiische  Neurose,  s.  fonk- 

lionelle  Neurosea. 

Triceps,  Reflexe 128 

—  Knptnr      280 

Trophoneunue 4;,  };o 

Tuberkulose 81 

—  nach  Brustquetschnag .  .  .  21Q 

—  nach  Verheben    211,  212,  }6o 

—  des  Kniegelenk« 447 

Tabercnlum ,     calci«     mediale , 

Brttche     364 

—  inajns     de«     Oberarm- 

kopfes, Bfflche  .  .  284,  287 

—  miDas     des     Oberann- 

kopfes,  BrOche   ,  .  284,  287 

Tuberosila«  oss.  melat.  V.  Bruch  399 

—  Cibiae,  Rissfraklur 47 1 

V. 

Ulnabnich ^16,  317 

UlnaTDerv,  Onrchschneidung .  .  3J0 

—  Verrenkung J05 
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Psychiatrie  und  Neurologe. 

vMt  üb«t  die  VghiiBdliingm  d.  Vaciu  d.  dnUKh.  liKii\iiig^ 
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LieTeruni  3.     EatwickelunK  dsr  KopfoBVCD 
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Lohmann's 

modiGlnIsGho 

Hantiaiianion, 

nebst  knrzg^fasflten  Lehrbftohem. 

Her&UBgegebea  von 
Prof.  Dr.  0.  BolUn^r,  Dr.  G.  Bröhl,  Doz.  Dr.  H,  DÜreb, 
Dr.  E.  Golebiewski,  Dr.  L.  GrQnwald,  Prof.  Dr.  0. 
Haab,  Prof.  Dr.  H.  Helferich,  Prof.  Dr.  A.Hoffa.  fProf. 
Dr.  E.  Ton  Hoftnann,  Prof.  Dr.  Chr.  Jakob ,  Prof.  Dr.  K. 
B.  Lehmann,  Doz.  Dr.  Lüning,  Doz.  Dr.  G.  Harwedel, 
Prof.  Dr.  Hraceh,  Dr.  B.  Neamann,  Prof.  Dr.  PoUzer, 
DozeDt  Dr.  0.  Schäffer,  Doz.  Dr.  Schnithess,  Prof.  Dr. 
Schnitze,  Doz.  Dr.  J.  Sobotta,  Doz.  Dr.  W.  Weygandt, 
Doz.   Dr.  0.   Znckerbandl,  u.  a.  m. 

Bächer  von  hohem  wissenschaftlichen  Werte, 
in  bester  Ausstattung,  zu  billigem  Preise. 

Urteile  der  Presse: 
Therapeulische  Monatshefte. 

Es  Ist  entschieden  als  ein  slUoklloher  Gedanke  dea  Veriegerfl  eu 
bezelobnen,  das,  was  in  der  Uediiin  blldlioh  daizuBtellen  lal,  in  Form 
von  MaDdatlantea  zu  bringen,  die  infolge  ihres  BUBBerordentlioh  niodrl- 
sen  Preises  jedermaan  leiotit  lugHoglich  sind. 
Medico. 

Es  ist  als  TerdienatTollea  Untemebmeii  der  Lebmsnn'soben  Ver- 
lagsbuchhand luns  EU  bezeichnen,  dasB  sie  in  einer  Serie  Ton  irut  auO' 
BrtUhrten  und  doch  billigen  Handatlanten  einen  Ersatz  für  di«^  dem 
grosBHn  Kreise  der  Interessenten,  wogen  der  meist  sehr  erfaeblioheii 
Anschi^ffungs kosten  kaum  zugBnglicben  grSsaeren  Werke,  geschaOeii 
hat.  Denn  bildliche  DarstelluDgen  sind  Kr  dss  VerBOndnis  ein  kaum 
tu  enlbehiendes  Hiltemittel. 

Wiener  medicinische  Wochenschrift. 

Sowohl  der  praktlsohe  Ar>(  als  der  Studaot  empfinden  gewiss 
vielfach  das  Bedürfnis,  die  Schilderung  des  Krank beltabildes  durch 
gute,  bildliche  DaraCellung  ergBnit  au  sehen.  Diesem  allsemeinen 
Bedürfnisse  enlspreDheD  die  bis Derlgen  Atlanten  und  Bildwerke  wegen 
ihrer  sehr  eTheblloheo  AnsobafTungskoseen  nicht.  Dos  Untemehmen 
des  Verlegere  verdieDldahoralls  Anerkennuiu.  Ist  es  doch  selbst  bei 
eirrigem  ätudium  kaum  mUglioh,  aus  der  wOrulobenBesohteibuDsder 


Kran  kheitabllder  sich  allein  eine  klare  Vorstellung  von  den  krankballen 
Verilnderungen  au  maohen.    Der  Verleger  ist  aomit  m  der  gr~'-~ 

Kten  Idee  au  baglUckwUnsoheu,  ebenso  glUokllob  war  die  Wab 
ohmUnnpr.  iintnr  deren  Aniflde  die  binheriffen  Atlanten  arBohi 
sind. 
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Lehmann's  medicin.  Hand-Atlanten 

1.  Band: 

Atlas  und  Grundriss 
der  Iielire  toiu  Crebnrtsakt 

und  der  uperativen 

Geburtshilfe 

dargestellt  in  126  Tafeln  in  LeporeUoart 

nebst  kni-zgefasstem  Lehrbiiche 

von  Dr.  O.  Sch&ITer, 

PrlMMDtant  Mi  der  UnlianMIt  H«id«lkirg. 

126  in  zweifarbigem  Druck  ausgeführte  Rüder. 
IV.  gänzlich  umgearbeitete  AuHage. 
Preis  elegaut  gcbundnn  Mk.  &.— ■ 

Die  Wiener  medlc 
Du  la-ritH  Bcmcrii.«^« 
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Lehmann':  medicin.  Handatlanten. 

Band  11: 

Anatomischer  Atlas 

der 

gebnrtsIiUfllcIieii  Diagnostik 
und  Tberaple. 

Mit  160  meist  farbigen  AbbilduQgen  But  ToToIq  dboIi  Orisinaliea  v 


Dr.  Oskar  Schaefifer, 

Privatdozent  an  der  Univeräität  Heidelberg. 


Prof.  FritBch,  Bonn,  schreibt:  (Centralbl.  f.  Gynaekoloirie  1895. 
No.  39) 

Ala  aegensevicht  gegen  die  quantitative  Vermehrung  des  Lornstoffes 
hat  man  vieltach  die  Ijehrraittel  vBrheaaert.  Bs  sind  kurze  Compendien, 
instruktive  Abbildungen  eingeführt.  ungfRihr  so,  wie  im  Eteraeiitarunter- 
richt    das  Lernen  duroti   den  sogen.   Anachauungaunterricht   erleichtert 

Diese  Tendenz  vertolgen  auch  die  bei  Lehmann  erschienenen  Atlanten. 
Einer  der  besten  ist  jedenralls  der  von  8.  leb  mUchte  den  Studenten 
mehr  diesen  Atiaa  als  eines  der  mudemen  Compendien  empfebien.  Alle 
Zeichnungen  sind  einlach,  UbpraiRlitlich  und  iodenfnila  so  hergestellt,  das» 
der  Xjernor.di'  auf  den  urstun  Blick  das  sieht,  was  er  sehen  soll. 

Bs  wäre  sehr  zu  wUnai^hon,  dass  diese  Atlanten  von  den  Lehrera 
Überall  warm  empfohleo  wUrden. 


MUnelieiifr   mrdielBlnrh«   WorheBaehrln   18S-1    Kr.  lO 

Ein  Alias  von  gani  hervorragender  RcbGnheit  di-r  Bilder  eu  einem 
Uhi-rraechend  niedrigen  Preise,  Auswahl  und  Ausführung  der  meisten 
Abliildungca  ist  gieioli  anerkennenswert,  einzelne  derselben  sind  geradeiu 
musterglltlg  schlin.  Verfasser,  Zeichner  und  Verleger  haben  slob  um 
diesen  Atiai  in  «lelcher  Wi'ise  verdient  gomacht 

1  Der  Text  bietet  mehr,  als  der  Titel  verspricht;  er  entbHlt  —  abge- 
Kehon  von  den  geburtsliilfliolien  Operationen  —  ein  vollsttlndleea  Com- 
Iiondiiim  der  (Jcbiirtghllte.  Damit  ist  dem  Praktiker  und  dem  Studieren- 
den Rechnung  getragen,  welcho  In  dem  Buche  neben  einem  Bllderatlas 
auch  das  linden,  was  einer  Wiedergabe  durch  Zeichnungen  nicht  bedarf. 
Das  Werkthen  wird  wohl  mf-brere  Auflagen  erleben.  Ala  Atlas 
betrachtet,  dilrfle  das  Buch  an  Schünbeit  und  Brauchbarkeit  alles  Über- 
trnfleii.  was  an  Tasi'hen- Atlanten  Überhaupt  und  zu  so  niedrigem  Preise 
im  besonderen  gosuballon  wurde. 
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Handatlas  u.Grandriss  der  Gynäkologie. 

Mit  ; 

Von  Dr.  0.  Schiffer,  Privatdozent  an  der  UniverSitit  Heidelberg. 

11,  vollständig  umgearbeitete  und  erweiterte   Auflage. 

Preis  elegant  geb.  Jt  14. — . 

lJrt«il«  der  Prease: 

Medicmisch  ■■  okirurg-  Central  -  Blatt.  Der  vorUegeode 
Band  der  von  uns  schon  wiederliolt  rühmlich  besprochenen 
Lehmann'schen  mediciniachen  Atlanten  bringt  eine  Üarsteliung 
des  gesamten  Gebietes  der  Gynaelcolo^e.  Die  trefflich  ausge- 
führten Abbildungen  bringen  DarBtellungen  von  Idini  seilen 
Fällen  und  anatomischen  Präparaten ,  wobei  besonders  he:- 
vorzuheben  ist,  dass  jeder  einzelne  Gegenstand  von  möglichst 
•vielen  Seiten,  also  aetiologisch,  in  der  Entwickelung ,  im  secun- 
daren  Einlluss,  im  Weiterachreiten  und  im  Endstadium  oder  der 
Hellung  dargestellt  ist,  und  dass  die  Abbildungen  von  Präpaiaten 
wieder  durch  schematische  und  hatbachematische  Zeichnungen  er- 
läutert sind.  Der  Tent  zerfällt  in  einen  fortlaufenden  Teil,  der 
von  rein  praktischen  Geiichtspunlcten  bearbeitet  ist  und  in  die  Er- 
klärung der  Tafeln ,  welche  die  theoretischen  Ergüjizungen  ent- 
hält. Ausführliche  Darlegungen  über  den  Gebrauch  der  Sonde, 
der  Peasarien  werden  vielen  Praktikern  willitommen  sein.  Ein-  i 
gehende  Benjclcaichtigung  der  Differentialdiagnose ,  sowie  Zo- 
sammenstellung  der  in  der  Gjnaekologla  gebräuchlichen  Ar«nei-  I 
mittel ,  sowie  deren  Anwendungsweiaen  erheben  die  praktische 
Brauciibarkeit  des  Buches. 

Therapeutische  JUonatahefte:  Der  vorliegende  Band  reiht 
sich  den  Atlanten  der  Geburtshilfe  desselben  Autors  ebenbürtig  «n. 
Er  entspricht  sowohl  den  Bedürfnissen  des  Studierenden  wie  denen 
des  Praktikers.  Der  Schwerpunkt  des  Werkes  liegt  in  den  Ab- 
bildungen. In  den  meisten  Fällen  sind  diese  direkt  nach  der  Natur 
oder  nach  anatomischen  Präparaten  luigefcrtigt.  Manche  Zeich- 
nungen sind  der  bessern  Ueberaicht  wegen  mehr  schemadsch  ge- 
halten. Auch  die  einschlägigen  Kapitel  aus  der  H/stologie  (Tu- 
moren, Endometritis lormen  etc.)  sind  durch  gute  Abbildungen  ver- 
treten. Besonders  gelungen  erscheinen  uns  die  verachiedenen 
Spiegelbilder  der  Portio.  Jeder  Tafel  ist  ein  kuner  begleitender 
Text  beigegeben.  Der  2.  Teil  des  Werkes  enthalt  in  gedrängter 
Kürze  die  praktisch  wichtigen  Grundiüge  der  Gynaekologie ;  über- 
sichtlich sind  bei  jedem  einzelnen  Krankheitsbilde  die  S^mptomCt 
die  dlfFerentiell-diagnostiach  wichtigen  Punkte  u.  a.  w.  zusammeo- 
gestellt.  J'm  (Fr4aikfurt  a,  M.). 

r   ,     ,,     CkHH^Ie 
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Verrag   von   J.   F.   LEHW«NM   in  MUMCHEW. 

Lebnann's  medic.  Hand-Atlanten. 

Band  IT: 

^tlas  der  |(raoklieitea  der  (fandliölile, 
des  Racliens 

und  f. 

der  Nase.      / 

In  69  meist 
farbigen    Bildern 
mit    erklärendem 

Text  von 
Dr.  L  6rDnwalil.        '' 


Der  Atlaa  beabBicbtigt,  eine  Schule 


einfache  ScIiiliferuDg  der  «w  denselben  orsiobtliohen  Befunde  dem  Be- 
aohauer  die  MUfflicbkeit  einer  Diognoae  bioten  aoll.  Dem  en(e[irecbeud 
igt  auob  der  Text  nichts  weiter,  als  die  Verzeichnung  dieser  Befunde, 
ergKnet,  wu  aobwendig,  durch  snamneBtische  u.  s.  w.  Duten.  Wenn  dem- 
nach die  Bilder  dem  P  ra  ktik  e  r  hei  der  DiagnoBenBtellung  bohilfliob 
sein  können  ,  lehrt  anderseits  der  Text  den  A  n  f  »n  g  er,  wie  er  einen 
Befund  zu  erbeben  und  eu  deuten  hat. 

praktiBobwIohtigensamiiii^bdBrBDBtDlIt.  wobei  noch  eine  AnzAhl  seltenerer 
Krankheiten  nicht  vergeaaen  Bind.  Die  Bilder  atollon  möglichst  Typen  der 
betreffenden  Krankheiten  im  Anschluiia  an  einielne  beobachtete  FÜle  dar. 
MänclientTmedicin.Wochenachri/l  lS94,Ifr  7.  ({.  hat  von  derLeh- 
mann'scheu  Verlagsbuchhanrllung  den  Auftrag  Ubernonimen,  einen  Hand- 
atlas der  Mund-,  Rachen-  und  Nase n-K ran khai tun  herzustellen,  welcher  in 
knaDDCBtor  Form  das  für  den  Studierenden  WisBenswrtestezur  Darstollunir 
n  soll.    Wie  daa  vorliegende  BIlohelohen  beweiat,  ist  ihm  dies  in  an- 


___    r  Weise  gelungen.    Die  meist  farbigen'ßilder  si 

getreu  ausgeführt  und  geben  dem  Hesi'hauer  fineii  guten  Begriff  von  den 
bezUglicbon  Erkrankungen.  FUr  das  richtige  VorsULudnis  sorgt  eine  jedem 
Falle  beigefügte  kurze  Beschreibuiig.  Mit  der  Auswahl  der  Bilder  muas 
man  sich  durchauB  einverstanden  erklären,  wenn  man  bedenkt,  welch' 
enge  Grenzen  dein  VerfasBor  gMteckl  waren.  Die  Farbe  der  Abbildungen 
IHast  bei  manchen  die  Beleuchtung  mit  Sonnenlicht  oder  wenigstena  einem 
weiaaen  künstlichen  Liebte  vermuten,  was  besser  besonder«  erwähnt 
wurden  wHre. 

^  Der  kleine  Atlas  verdient  den  Studierenden  aiigolegeatlichat  empfohlen 
zu  werden,  zumal  der  Preis  mlssig  ist.  iür  wird  oa  ihnen  prleicbtero.  die 
in  Kursen  und  Polikliniken  beim  Lebenden  geseboDen  Bildern  dauernd 
teatzuhalten.  Killlau-Preiburg. 


Verlag   von  J.  F.  LEHMANN    in  MÜNCHEN^ 

Lehmaiin'e  medicin.  Handatlanten. 

Band  V. 

AtlaB  und  Grundries 

der 

Hautkrankheiten 

mit  66  farbigen  Tafeln  nacb  Originalaquarellen  des  Malers 
Arthur  Seh  mit son  und  zahlreichen  suhwarzea  Äbbildungea     ^ 
von  Prot.  Dr.  Franz  Mracek  in  Wien. 
Dieser  Band ,  die    Frucht    Jahrelanger   wissenschaft- 
licher und  künstlerischer  Arbeit  enthält  neben  65  farbige" 
Tafeln  von    ganz  hervorragender  Schönheit  noch 
zahlreiche    schwarze    Abbildungen,    und     einen    reichen, 
das  gesamte  Gebiet  der  Dermatologie  umfassenden  Text-    ! 
Die    Abbildungen    sind    durchwegs    Original  aufnahm  eo    , 
nach    dem  lebenden  Materiale  der  Mracek'schen  Klinik.    1 
und  die  Ausführung  der  Tafeln  übertrifft  die  Abbildungen    j 
aller,  selbst  der  teuersten  bisher   erschienenen   dermato- 
logi sehen  Atlanten. 

J>er  PreiH  des  Buclies  betfägt  eleg.  geb.  Mk.  1*.— 
Die  Monatshefte  fUr  praktische  Dermatologe  Bd.  S8  Kr.£ 
schreiben:  Dem  Atlas  der  Geichlechtskrankheiten deeselben  Autors 
stellt  sich  dieser  Atlan  der  Hautkrankheiten  würdig  an  die  Seite. 
Was  die  farbigen  Tafeln  betrifft,  die  er  enthäh ,  so  kennen  sich 
diese  hinsichtlich  der  Ausführung  auf  Naturtreue  mit  den  besten 
Abbildungen  messen ,  die  auf  dermatologischeni  Gebiete  ikono- 
graphisch  hergestellt  worden  sind.  Käst  alle  DermatoEcn  von 
Bedeutung  haben  auf  diesen  Tafeln  oder  in  ebenfalls  lobenswert 
ausgeführten  farblosen  Abbildungen  Reproduktion  gefnnden. 


AuB  der  Klinik  des  Herrn  Prof.  Dr.  Mracek  stammt  femer: 

Die  Therapie 
-der  Haut-  und  Geschlechtskrankheiten. 

Nach  Rezepten  der  Abteilung  des  Primararite«  Prof.  Dr.  Mracek 

im  k.  k.  Rudolfsspitalc  Wien  zusammengestellt 

von  Or.  A.  Kafka. 

1898,     8°.     76  Seiten.    Preis  M.   1.20. 


Dpi  r^dhy  Google 


VBriag  von  ].  F.  LEHMAN N  inJiUNCHEH. 

Lettniann's  medic.  Handatlanten. 

Rand  VI: 

IS  i@ff  8 

und  der 

venerischen  Krankheiten 

^mndriss  derPalhologie  and  Therapie  derselben 

mit   71   farbigen  Tafeln  nach  Originnlaquarellen 
von  Maler    A,  SCHMITSON    und    16  schwarzen  Abbildungen 

Professor  Dr.  Franz  Mracek  in  Wien. 

Preis  d««  «tsrkeB  BsBdes  ele«.  (eb.  ](k.  14.— 

Nach  dem  einstimmigen  Urteile  der  zahlreichen 
Autoritäten ,  denen  die  Orifjinale  zu  diesem  Werke 
vorlagen,  übertrifft  dasselbe  an  Schönheit  Alles,  was 
auf  diesem  Gebiete  nicht  nur  in  Deutscliland,  sondern 
in  der  gesamten  Weltliteratur  geschaffen  wurde. 

Die  Ungarische  fnedicinische  Prewe  Nr.  41   vom    19.  XL 

1S9/   schreibt: 

.,Kb  wird  wobi  RcnU^sn  dpn  Titel  dieses  Werkes  nledanusohreibea 
di'ii  Autor  und  Vorleffcr  zu  nennen,  uiu  in  den  weitpstpu  Kreisen  ieb- 
hultea  IntPrcsae  tUr  tJHSsMha  zu  erraffen.  Bei  der  Heüprechuna  des 
Wortes  hdrt  eigentlich  jede  Kritilt  auf  und  die  lieschrpitiende  Sphil- 
dtining  tritt  in  ihr  ReuliL  Mit  difHer  Bemerkuns  vollen  wir  aber 
uniiere  SrhwHche  elnefstelien  und  die  UnmilKlIchkeit  Mnerkennen, 
dii'  durcliauB  tctirreichen .  frappant  schünen  und  naturgetreuen  Ab- 
bildungen durch  Bcsohreibunn  vor  den  Augen  der  Leser  auoh  nur 
annähernd  beitreiSich  zu  msohen.  Alles,  wob  die  bunten  und  zahl- 
rc'ii^liOD  ByphiJitlschen  Erkrank ungsformeu  Ijehrreiches  nur  lileten 
können,  Ist  in  diosom  schünen  Werke  klaKsisch  dargf^Inllt.  in  einom 
leicht  fassliaren  System  gruppiert.  Die  mcislerbafte  Hand  des  Malers 
spricht  klar  und  deeidi^rt  zu  dem  Studierenden,  bo  dasH  man  duroh 
diese  Tafeln  thaisHcblich  all  das  spielend  orlernen  kann,  was  mitn 
flieh  sonst  auf  diesem  (iehieto  nur  durch  viel  MUhe.  Zeit  und  Erfah- 
rung anzueignen  im  stand«  wUrc.  Um  alle-t  zu  sihfu.  was  man  sehe:l 
tiiUBS,  dioiit  noch  der  erläuternde  Toxt  über  Svphllis.  aus  wplobom 
nicht  nur  der  heulige  Sland  der  Lehre,  sondern  gleichzeitig  auch 
eine  ratlouello  Therapie  herauszulesen  ist,"  K.  . 
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Verlag  von  I.  F.  LEHMANH  in   MOMCHEI. 

Lehinann's  medic.  Handatlantiefl. 

Bud  TU: 

Atlas  und  Grundriss 

der 

OpMhalmoscopie  u.  ophthalmoscop. 


Mit  6  Text-  und   138  farbigen  Abbildungen  auf  80  Tafeln. 

Von  Professor  Dr.  O.  Haab,  Direktor  der  Augenklinik 

in  Zürich. 

n.  vielfach  erweiterte  AuQage. 

Preis  eleg.  geb.  H.  10.—. 

Urteile  der  J»rosse; 

Schmidts  JohrbDcber  1893,  S.  3U:  Endlich  wladar  «Inmar  tln  Bick.  iw 
tir  d*i  prahtitchan  Arzt  von  wIrkIkNan,  dauaniHm  Hutian^r  i/m  im  OfU^f- 
mOKO/nirtn  aack  mir  ttaigemiaiitit  OrüUtm  grraJtm  tia  AAr/kii  ict.  /*"  *■■' 
tiUiiat  M  /.  Tältbulmrit  vorlrtmickt  AaUihag  nr  Uttttriaebaig  mit  int  A^rt- 
ipiir^  IKm  rfw  Mtücijar  ■miiiai  mim  und-maitr^\  amrk  mr^at  kam,  ia  ü 
Jiiltt  ür  düta  ffotlitcktHJlmlu  nmmmngttttHI.  Dir  II.  Ttä  aUkSU  i>mf&4  ^'ff' 
A't  AbbiJAiivtit  d€t  AMgaüttnter/fr^ndts  itt  normaUm  Zaatandt  itmd  bei  dtn  -geriet 
Jnt»  Kranikiiln.  Es  n«d  nicki  wÄm»  Fallt  itricisickligl,  sotuUrn  da  f  or-" 
vo*  Atlgtnirkriaikangcii,  die  am  kau  feilt*  nuduHltr  ■mecksilHdrm  BädtvarkimK» 
I>tr  groirtn  Er/akrung  J/aiJfs  mid  PriHtr  hikaaMtm  groam  Gtickitkliekini  " 
Zeickutit  ist  es  ru  dnnitn,  dau  rät  mit  btsandtTtn  Scinaitrigktilm  ■Brrkmda"  *"" 
tu  dem  vorliegmdn  Werke  in  eerodexu  ■vortOglicker   )f%*i  n  sIohiü  inm. 

(lua^kofer,  Leif-VJ     , 

CarreipandcnzblBlt  f.  icbweil.  Aerzle:  Ein  frickUgei  Werk.  Du  ^ 
^roeser  Naturtreiu  leiederetjrebenm  Bilder  des  kranken  und  gtnmJea  Anfe*- 
InMerermde!  baden  eine  T^ägiicke  Studie  /Br  den  opkik-Umologiecken  UiderricU 
aaoB  ah  flir  die  ofhikalmologiicke  DiagHose  in  der  Praxis. 


Eine  vorzügliche  Ergänzung  zu  diesem  Atlas  bildet  das: 

Skizzenbuch 

zur  Einzeicbnung  von  Augenspiegel-Bildern. 

Von   Professor  Dr.   O.  Haab, 

Prorwor  *a  der  Dalienltil  und  Direktor  der  Aiircnkllolk  tu  Zirleb. 

Preis  in  Mappe  M.  S.— . 

II.  Auflage. 

Jeder  Käufer  des  Haab'echen  Atlas   wird   auch    gern  ds» 

Skizienbuch  erwerben,   da   er   in  diesem   mit   geringer  Müheilte 

Fälle,  die  er  in  seiner  Praxi»  zu  untersuchen  hat.  naturgetreu  dM- 

Stellen  k.mn. 


Dpi  r^dhy  Google 
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Verlag    von   J.   F.   LEHMAHN   in   München. 

Lehmann's  medicin.  Handatlanten. 

Band  LX. 

des  gesunden  u.  kranken  Nervensystems 

leAst  Gruidriss  der  Aoitmnle,  Pathologie  unil  Tleraple  desstltieD 

Dr.  Cfarlstlrled  Jakob, 

Vorstand  d.  patbolog.  IiiBtitutBS  f.  Gehirn-  u.  GoiBteskrankheiten  «.d-Uai- 
TereilSt  Buenoa-Ayres. 

■  .  Z.  I.  AaaistciTt  dir  midiiin.  Klinik  in  ErUngen. 

Mit  eiDir  Voiredc   von  Prof.  Dr.  Ad.  t.  Strämptil,  Direlttor  der  medicü.. 

KLinik  in  KrUnpcn, 

II.  wllillndig  innBairhtrtet*  Aufliga. 

Mit   ros  farbigtn  und  tio  ickviarten  ÄbbÜduHgea  sowie  38t  Settern 

Test  und  taklreichen    Textillustralioitem. 

Preis    eleg.    geb.    Hk.    18. — 


<n  den  IcuteD  J^hnchnun  nnihn  hBl!l)am  atudinniidea  »*jc  dam  mit  äla 
Zweige  der  medlelnlHtatD  WliHnuhaft  noch  nicht  Diher  •sruauteD  pnkUul 
Arn,  in  lomtl  die  aelegeoheK  ReboMn.  ilcli  mit  Hilfe  d»  TorlleieDden  AUum  • 
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Verlag  von  1.  F.  LEHMANN  InMÜNCHeM. 

Let;mann's  medic.  Handatlanten. 

Band  X. 

Atlas  und  ßrundriss  der  Bakteriologie 

uud 

Lehrbuch  der  speciellen  bakteriolog.  Diagnostik. 

Von  Prof.  Dr.  K.  ß.  Lehmann  und  Dr.  R.  Neumann 

in  WUrzbuig. 

Bd.l  Atlas  initcfl-700  färb.  Alibildutiffen  auf  69Tafeln,  BAI] 

Text  4ü6  Spitcii  mit  30  BiHern. 

11.  vielfach  erweiterte  Aullage. 

Preis  der  2  Bände  eleg.  geb.  Mk,  16.— 

MDniih.  madlc.  Wochanschrill  IB9B  Hr.  Z3.  SHmtIlohn  Tafotn  sind  mit 
ftuaaerorik'inliclicr  Sorgfalt  und  bu  naturgetreu  susgcruhrc,  dass  sie  «in 
glinicnilcs  ZciiBtiis  von  der  (oint'ii  Rcubnrlitungegflbo  Howohl.  als  auoli 
von  dpr  hllnaOeriBch  geaohultnn  llun'l  dra  Autors  ahlegon. 

Hei  il IT  Vorzug lichkeit  der  AuatUhruiiK  und  dnr  Jtpiohbaltigkeit  der 
■bgobildt'tcri  Arl^ri  ist  der  Atlas  ein  wertvolles  Hiiremittdt  fUr  die  Diagno- 
BtiK.  namentlich  fUr  das  ArhoitPii  im  baktcriologiaohen  LatMralorium,  in- 
deiD  OB  aucli  <loin  AnlHngeT  k'ii^lit  gollnffnii  wird,  nacli  deinsrll>eD  die 
versohiciii'ncn  Arton  eu  bpstimmon.  Von  licsoadiTcni  Intorc'sse  Bind  ia 
dem  t.  Teil  die  Kapitel  Über  dio  äyaCematik  und  die  AbftrenzuDg  dpr 
Artoii  der  Spaltpilze.  Die  vum  Verfasser  hier  entivlcknlten  Ansobauunavii 
Über  die  Variabilitifl  und  deu  Artbegriff  derSpaltpilno  mÜBOn  freilieb  b*i 
sülubon,  welche  an  ein  starros.  Rcbablonotihattoa  System  sich  weDiger 
auf  Grund  (eigener  objektiver  Forschung,  als  vielmehr  durah  eine  auf 

der  ZoitHtrümiinB  und  unrrachütlerlicliom  Auloi " 

Vorelngenomnunihi'il  gewöhnt  haben,  schweres  B 

dieljphmanii'.scbon  AnHChauuiigeD  enlsprerheii  voUkomi   ..     _ 
liohkeitunil  es  werden  dieselben  gewiss  die  Anerkennung  allur  vorurteils- 
losen ror»cliBr  flnden. 

So  hüllet  der  [>eh  mann'srho  Atlas  nicht  allein  ein  voraUglictaes 
Hilfsmittel  für  dln  Inktoriologiaelio  Diagnoalik.  sondern  xugleioh  eiaea 
bedeutsninen  Fort«ohritt  in  der  Systematik  und  in  der  BrkenDtnis  de« 
ArtbegrifTes  bei  den  Bnkterien.  Prof.  Dr.  Häuser. 

Allg.  WlMsr  madloln,  Zsltuna  IBM  Hr.  IB.  Der  Atlas  kann  als  ein  sehr 
sicherer  Wegweiser  bei  ilem  Studium  der  Bnkteriologie  beieiohnet  worden 
Aus  dei  naraiuilungsweiw  Li'hmunn's  leuchtet  überall  gcwitsonbaRA 
H'orschung,  leitender  Blick  und  volle  Klarheit  hervor. 

Phamiuaiit.  Zaitung  ISSS  8.  *1VTi.  Fast  durchweg  in  OrlRinslfiguroo 
Eeigl  uns  dtir  Atlas  die  prachtvoll  golongenen  Bilder  aller  fUr 
den  Menschen  pnthogeneri.  ili>r  mpiMon  tierpathogenen  und  sehr  vieler 
iiidifTercnter  Spaltpilz«  in  verachiedsnen  l'^ntwlekeiungastufen. 

TrnW  der  VoreUgliphkeit  dos  .Atlas"  ist  der  ,Testt>and"  die 
oiECDtliche  wissenschaftliche.  T  h;it. 

FUr  die  Bakteriologie  hat  das  lU'uu  \^'erk  eine  neue,  iui  UauiCD 
auf  butanischPTi  Prinzipien  berubi'ndo  Nomenklatur  gcschaffon  und  dk«a 


Verlag  von  1.  F.  LEHMANN  in  MÜNCHEN. 

Lehmann's  medic.  Hand-Atlanten. 

Band  XIJXXI: 

Atlas  u.GrundrIss  der  patholog.  Anatomie. 

la  120  farbigen  Tafeln  nach  Originalen  von  Maler  A.  Schmltson. 

Preis  JBdan  Bandai  alag.  (ab.  Mk.  12.— 

Von  Obermpdicinalrat  Profeaaor  Dr.  O.  SollInKer. 

Prof.  ßollinger  hat  es  unternommen,  auf  120  durch- 
weae  nach  Originul-Präpai-aLen  des  pathologieoben  InslituteB 
in  München  aufgenommenen  Abbildungen  einen  Atlas  der  patho- 
logischen Anatomie  zu  schaffen  und  diesem  durch  Beigabe  eines 
conoisen,  aber  umfassenden  Grundrisses  dieser  Wissenschaft, 
auch  die  Vorzüge  eines  Lehrbuches  zu  vorbinden. 

Von  dem  glücklichen  Grundsatze  ausgehend,  unter  Weg- 
lassung  aller  Raritäten,  nur  das  dem  Studierenden  wie  dem 
Arzte  wirklich  Wichtige,  das  aber  auch  in  ersebönfender  Form 
zu  behandeln,  wurde  hier  ein  Buch  geschaffen,  das  wohl  mit 
Recht  zu  den  praktischsten  und  schönsten  Werken  unter  den 
modernen  Lehrmitteln  der  medizinischen  Disziplinen  zählt. 
Es  ist  ein  Buch,  das  aus  der  Sektions praxis  hervorgegangen 
und  daher  wie  kein  anderes  geeignet  ist,  dem  secierenden 
Arzte  und  Studenten  Stütze  resp.  Lehrer  bei  der  diagnostischen 
Sektion  zu  sein. 

Die  farbigen  Abbildungen  auf  den  120  Tafeln  sind  in 
16  fächern  Farbendruck  nach  Originalaquarellen  des  Malers 
A.  Schmitson  hergestellt  und  künnen  m  Bezug  auf  Natur- 
wahrheit und  Schünneit  sieb  dem  besten  auf  diesem  Gebiete 
Geleisteten  ebenbürtig  an  die  Seite  stellen.  Auch  die  zahl- 
reichen Textillustrationen  sind  von  hervorragender  Schönheit. 
Der  Preis  ist  im  Verliiillnis  zum  Gebotenen  sehr  gering- 

Eietmta  iradloa  (1896.  IS):  Das  Werk  birgt  lauter  Tufela.  die  uudore 
Bewunderung  erregen  müssoii.  Die  Parbpii  sind  so  aainrgeireu  wieder- 
gegeben, daaa  niiiii  titat  vergisst,  uur  Bilder  vor  sich  nu  Lubeii.  Auch  der 
Text  dioaea  Bucboa  atoht.  wie  ca  aioh  bei  dero  Autor  von  sellist  voTstoht. 
auf  der  Hijhe  der  Wissenacbaft.  utid  iat  liiicbBt  prScia  und  klar  gehaJten. 
Karre«]) and« nzblatt  f.  Schwalzar  Aerzia  IBflS  E4:  Die  rarbigeo  Tafeln  des 
Türliegunden  Werltca  Bind  geradem  miiBtergiltig  aUBgofUhrt  Die  kum- 
plizierte  Technik,  weiche  dabei  zur  Verwendung  kam  (IStaoher  Farben- 
druck nach  Orioiiiat- Aquarellen)  lieferte  überraschend  BchOne,  naturge- 
treue Bilder,  nicht  nur  in  der  Form,  sondern  oben  namentlich  in  dar  Farhe, 
So  doas  man  liier  wirklich  Ton  einem  Krsatz  des  natürlichen  PrHparateB 
roden  kann.  Der  praktische  Ant,  welcher  erfolgreioh  aeinen  Beruf  aua- 
Uben  soll,  darf  die  pathoi.  Anatomie,  .diese  Orundlage  des  ärztl.  Wiaaens 
und  Handelns"  (Rokilanaky)  zeiHebena  nie  verlieren.  —  Der  yorliegendB 
Atlas  wird  ihm  dabei  ein  ausgozoichneteB  HilFamiltel  Bein,  dem  sieb  nur 
Zeit,  namentlich  wenn  man  den  geringen  Preis  borllokaichtigt .  nichts 
Avhnlichos  an  die  Seite  Stollen  läset.  Die  Mehrzahl  der  Talchi  aind  reine 
Kunstwerke;  der  verbindcndo  Text  aus  der  bewührt^-n  I'eder  i'r.jf.  Kol- 
liageKs  gibt  eiueii  lusainmcnhilu^udoii  / 


•.-Hl.  f.  Schweizer  Aerate).'' 
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V«riag  von  J.  F.    LEHMAHN   in   MOMCHEW. 

Lehmann's  medicinische  Handatlanten. 

BudXin. 

Atlas  und  Grundriss 

der 

Verbandlehre. 

Mit  220   Abbildungen   auf    128   Tafeln   nach   Originalieichnungen 
von  Maler  Johann  Fink 

Professor  Dr.  A.  Hoffa  In  Wßrzbnrg. 

8  Bogen  Text.  Preis  elegant  geh.  Mk,  7.—. 
Dieiei  Werk  verbindet  den  höchsten  praktischen  Wert  mit 
vornehmster,  künstleriicher  Ausstattung.  Das  grosse  Ansehen  des 
Autors  allein  bürgt  schon  dafür,  dass  dieses  instruktive  Buch,  das 
die  BedürfniSBe  des  Arztes,  ebenso  wie  da»  für  den  Studierenden 
Nötige  berücksichtigt ,  sich  bald  bei  allen  Interessenten  Eingang 
verschafft  haben  wird.  Die  Abbildungen  sind  durchweg«  nach 
Fällen  aus  der  Würzburger  Klinik  des  Autors  in  prächtigen  Ori- 
ginalaquarellen durch  Herrn  Mater  t'ink   wiedergegeben  worden. 
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J  erlag  van  I.  F.  LE  HMAMNinMUMCHEN. 

Lehmann's  medicin.  Handatlanten. 

Band  XI T: 

Atlas 

und 

Grundrlss 


Kehlkopfkrankheiten. 

Mit   44   farbigen    Tafeln    und    zahlreichen    Textill ustratioDen 
nach  Orginalaquarellen  dea  Malers  Bruno  Keilitz 

von  Dr.  Lndwig  Grüuwald  Id  MfineheD. 

Preis  elegant  geb.  Mk.  8.—. 
Dem  oft  und  gerade  im  Kreise  der  praktischen  Aerzte  und 
Studierenden  geäusserten  Bediirfnisae  nach  einem  farbig  illu- 
Btrierten  Lehrbuch  der  Kehl kopfk ran kheiten ,  das  in  knapper 
Form  das  anschauliche  Bild  mit  der  im  Text  gegebenen  Er- 
läuterung verbindet,  entspricht  das  vorliegende  Werk  des  be- 
kannten MUncbener  Laryngologen.  Weit  über  hundert  prak- 
tisch wertvolle  Krankheitsfälle  und  30  mikroskopische  Prä- 
parate, nach  Naturaufnahmen  des  Malers  Bruno  Keilitz, 
sind  auf  den  44  Volltafeln  in  hervorragender  Weise  wieder- 
gegeben, und  der  Text,  welcher  sich  in  Form  semiotisoher 
Diagnose  an  diese  Bilder  anschliesst,  gehört  zu  dem  Instruk- 
tivsten, was  je  über  dieses  Gebiet  geschrieben  wurde. 
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Vtrlagvon    J.  f.  LEHMAMM    in   MUllCHEN. 

Lehmann's  medicin.  Hand-Atlanten. 

Band  XV. 

ATLAS 

Untersuchungsmethoden 

nebat 

Grundriss  der  klinischen  Diagnostiic 

und  der 

speziellen  Pathologie  und  Therapie 
der  inneren  Krankheiten 

Prof.  Dr.  Chrlstfr.  Jakob, 

B.  Z.  I.  Assiatent  der  mcdizinUDhcn  Klinik  in  Erlangen. 

Mit  182  farbigen  Abbildungen  auf  6S  Tafeln  und  250  SHlen 

Text  mit  64  Textabbildungen. 

Fr»lB  el«K-  K'ii.  lO  Mark. 

Während  nlle  anderen  .■\.llantcii  sich  meist  nur  ao  Spp- 
cialisten  wandten,  bietet  ilioser  Bund  für  Jeden  prakt]s(>keB 
Arzt  nnd  für  Jeden  StiiUenten  ciu  gnradeia  uiientbehrllehM 
VademecDm. 

Neben  einem  vorzüglichen  Atlns  der  klioischen  Mikro- 
skopie sind  in  dem  Bande  die  TJntcrHDchDnKSbefiinde  «Her 
Inneren  Krankheiten  in  instruktiis'or  Weise  io  öö  vielfarbipon 
Bchematischen  Bildern  zur  Darstellung  gebracht.  Npch  dptn 
Urteil  eines  der  hervorragendsten  Kliniker,  ist  das  Werk  für 
den  Studierenden  ein  Lehrmittel  von  unschütx barem  Werte. 
fUr  den  praktischen  Arzt  ein  Repetitoriucn,  in  dem  er  sich 
Bofort  orientieren  kann  und  das  ihm  in  der  täglichen  Praxis 
vorzügliche  Dienste  leistet. 

Wandtafeln  fftr  den  nenrologisclien  Unterrieht. 

Prof.  Dr.  Ad.  r.  MlrBinprll  '        '  l>T«r.  Dr.  Cfar-  «Bk*h 

.T  »BBi'n^  T«fnlll  im  Korni»!  ton  80  em  lu  IM  em. 

Preis  in  Muppo  3ik.  50.—.    Auf  Leinwand  aufgezogen  Mk.  10.— 
Der  Text  in  den  Bildern  ist  lateinisch. 


Verlag   von   J.F.LEHWANH    in    MÜMCHEN. 
_ 

Atlas 


Band  XVI. 


und 

Grundriss 

der 


Dr.  Otto  Zuckerkandl 

Privatdozent  an  der  Univeraität  Wien, 
24  farbige  Tafeln  nach  Originalaqiiareilen  des  Malers 

Bruno  Keilitz. 

217schwarze  Abbildungen  meist  auf  Tafeln.  27  Bog.  Text. 

Preis  eleg.  geb.  M,   10, — 

Ocbeimrat  Prot.  Dr.  Halfarlch  achreibt  in  der  M.  M.  W.  Nr.  IS  vom 
9.  XL  18)f7: 

Der  voTÜegCDde  Btattliiho  Biuid  enthalt  24  fttrhig»  Tafoln  und  2lT 
Abbildungen  im  Tpxt  hei  4U)  Spiti'n  Text.  Aul  41  Seiten  mit  einpr  Tafel 
(Dammaht)  und  38  Tpstiiildern  wird  zunaobsC  im  all^fmcinen  &w  Durch- 
tronnung  un<l  di^  Wii^der Vereinigung  der  (Icwebo  zur  Darslollunit  ge- 
bracht.    Auf  Sfito  il  bin  im  wird  die  sppzielle  Opermionalehre  iKxtre- 

_<.i...„    1.-...  .._j  u.,  .    „ '  - -1  Beokenl  dorgestellt. 

ilea  AiifilnHnrn  das  Studium  und  Verständnis  der 
E.  1.  recni  sunwiengoii  Kapitel  in  buhpin  tirado  orl(<irhtprn.  Ea  exiatirt 
unseres  WiBSona  kaum  ein  Werk,  weifhes  mit  so  lahlreiehen  und  vor- 
züglichen Abbildungen  ausgestatlot  und  mit  so  bündig  klarem  Text,  den 
oeueBlen  Portaiihritlon  Ruchnung  tragend,  im  ganjeii  ;;ur  Einführung  wie 
zur  Fcirtbildung  in  der  uperutiven  t^birurgie  Sri  gut  gireignot  wHrn.  wie 
das  vorliegend.  Der  Ertahreoere  wird  «ich  freuen,  manches  Bpezioll  nach 
der  Technik  und  Anaebauung  der  Wieilbr  Schule  dargeateUt  zu  flnden. 
Die  AlMIdungen  sind  zum  grilsston  Teil  vorzUglirh  u'  d  fast  auf  den 
ersten  Blick  klar  und  vorHtüudiich.  Nur  einige  wenige  sind  weniger  klar 
und  oveatuell  Ijei  einpr  zweiten  AufInge  zii  erneuern.  Doss  eine  solche 
nicht  lange  auf  sich  wortiin  lassen  wird,  darf  bei  der  vielsoiligen  Brauch- 
barkeil des  Werkes  erwartet  werden. 


yerUj  v»n  I.  F.  LEHMAMN  in  MUNOHEM. 

Lehmann's  medic.  Handatlanten. 

Band  XTH. 

ATLAS 

der 

gerichtlichen  Medicin 

nach  Originalen  von  Maler  A,  Schmitson 

mit  erläuterndem  Text 

Hofrat  Professor  Dr.  E.  Ritter  von  Hofmann, 

Direktor  des  gerichtlich  medizln.  Instituts  in  Wien. 

Mit  56  farbigen  Ttfeln  und  193  schwanen  Abblldiingso. 

Frei»  eleg.  geb.  M.  15.—. 


Zum  ersten  Male  wird  hier  Medizinern  und  Juristen  ein 
Werk  geboten,  das  durch  seinen  ausserordentlichen  Bilder-Reicli- 
tum  und  die  mustergiltige  Ausführung  der  farbigen  Tafeln  eine 
voraügliche  Einfuhrung  In  die  gerichtliche  Medizin  bietet.  Dabei 
ist  der  Preis  von  15  Hark  im  Vergleich  lu  dem  Gebotenen 
ganz  erstaunlich  billig ,  wenn  man  bedenkt ,  dasB  der  Atlas  von 
Leeaer,  der  weniger  und  icaum  ho  gut  euegeführte  Tafeln  enthalt, 
M,  180.—  kostet.  Der  Hofmann'sche  Atlsa  bildet  eine  Ergänzung 
lu  sämtlichen  Lehrbüchern  der  gerichtlichen  Medicin.  Für  Qe- 
riclitsSrzte ,  Ptiystci,  Staatsanwälte,  Unters uchungsrioblet 
etc.  Ist  das  Werk  n II entbehr  11  cll ,  aber  auch  jedem  Ante 
und  jedem  Juristen  bietet  es  eine  Fülle  von  Anregungen  und  dem 
Studierenden  erleichtert  es  das  Verständnis  und  dns  Eindringen  in 
die  schwierige  Disziplin  ganz  ungemein. 

Das  Amtsblatt  des  b.  StaatsmlHlMarla^  dealmMcra  toq 
SS.  XL  }H97  Bo^t  in  aeinem  Erlasse  an  sämtllohe  1:.  Reglfffunsea,  K*m- 
mern  das  Innern  und  amtliotii>  Aerste : 

Nach  dem  Gutachten  de«  k.  ObarmedlzinBl-AuBsahusaea  bildet  der 
vorliegendo  Atlas  eins  Ergänzung  des  vortrefBiohen  bahrbunhes  des  Vm- 
tsssers,  der  auf  dem  Gebiete  der  Berichtliohen  Uediiin  unbeatrillen  o" 
erste  AutorltHt  in  deuUohen  Lisnden  war. 

Die  MohnlBohe  Wiedergabe  derdargesteilten  VertLnderunoen  Ist  eu" 
voRUgliobe  und  die  von  KUnstlerhand  ausgeltihrten  tarttigen  Tafeln  m- 
dienen  namentlich  allea  I^ob. 

Bb  Ist  bienaoh  Anlaaa  seffeben,  auf  den  beieiohneten  Atlaa  In  «^ 
ainBohlUgiften  Kreisen  auhnerkaam  lu  maoben  und  ihn  lui  Auaahaflung 


MBnekn,,  13.  Navembtr  189S.  />*f,  V.  rMäild. 
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Verlag   von   J.  F.  LEHMANN   in   MONCHEH. 

Lehmanns'  medicin.  Handatlanten 

Bawd  XTUl. 

Atlas  und  Gnmdriss 

äusseren  Erkrankungen  des  Auges. 


Prof.  Dr.  0.  Haab, 


Mit  67  färb.  Abbil- 
duDs:«!!  auf  40  Taf., 
zahlreiohen  Text- 
illuBtratioDen    und 

16.  Bogen  Text. 

Preis  elojE.  ireb. 

H.  i<r.-. 

Dieses  neue 
Werk  des  rühm- 
liohBt  bekannten 
ZUrioher  Ophthal- 
mologen ist  wie 
wenige  geeignet, 
ein  wahres  Hand- 
buch in  der 
BUoherei  eines  je-  i 

den  praktischen  Arztes  : 
ragend   lehrhafte' VortrM[,    wie    er  in    der   Ophthalmoskopie 

i Atlas,  Bd.  VII)  desselbeu  Autors  bewundert  wurde,  und 
ieaem  Werke  zu  einem  ausserordentlichen  Erfolge  verhalf, 
ist  auch  eine  glänzende  Eigenschaft  dieses  neuen  Buches. 
Die  oft  so  komplicierten  VerhältnisBe  der  Erkrankungen  des 
äusseren  Auges  sind  wohl  nie  noch  klarer  und  fasslicKer  ver- 
ansohaulicht  woiden,  als  in  dem  vorli^enden  Werke,  in 
welchem  die  bildliche  mit  der  verbalen  Darstellung  sich  in 
schönster  Weise  e ranzen. 

Der  Preis  des  Buches  ist  mit  Hinblick  auf  das  Gebotene 
ein  auffallend  niedriger. 
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Verlag  von  J.  F.  Lehmann  in  München. 


Lehmann's  medicin.  Handatlanten 

Band  XX/XXl: 

Atlas  und  Grundriss 
der  pidbelogischen  Histologie. 

tip«Ml«ll«r  Teil. 

12U  farbigen  Tafeln  nach  Originalen 

des  UniversilätazeichDers  C.  Krupf  und  reicher  Text. 

VoJ  PrivatdoBöot  »r.  Her^aan  nVrek.    Prosektor  »n  d.  KraQkeo- 

hauBp  MÜDcben  I.  J. 

2  Bände.    Freie  geh,  je  M.  II.—. 

'  DUrok  hBtiadiesem  Wprke  dem  Lernenden  ein*tn  EU  vor [Bssiaen 
Fllhrnr  fllr  dnn  Holte  und  snhwinrlge  Ocbi^t  d«r  pa  tliologisubfn 
H  iatolo^io  ttrschoilrn.  Es  wurde  dies  durch  sorKfältisP  Auavshl 
der  AbliildutiBOD  mit  ßerilckBErhtigiing  allnr  praktiscn  wichtitrerpii 
OewcbBvi'i^ndoruiiKPii  und  durch  Beigabe  oinea  Te xlee,  welcbpr  in 
«leiclKT  Weise  RtirkHioht  nimmt  aut  die  KedUrFnisBü  des  Studlereoden 
und  dos  Prakdher»  crroi.ht.  Vor  allem  RUcbt  der  Verfafuter  dea  AnAlRKFr 
darüber  aufzuklHron ,  wie  du«  mahruttkopiach  wahruehtnbarc  Bild  pinpr 
OrgaiiiTkrankunB  dun^h  die  Vcrtliiderungen  an  desHen  elomeiilarBii 
BaiiaU-inen  bedingt  wird  und  warum  die  krankbafteo  l'ruzeiiae  diejenigen 
Furnieo  hervorbtingeii  muHStcn,  weiche  uns  am  SektionstiHCh  vor  Augen 

Die  sämtlichen  Abbildungen  sind  KthographlRcb  iu  den  Original- 
rarben  der  PrHparale  reproduziert.  Bei  mltilichBler  Naturtreue  wurde  der 
gvüsste  Wert  auf  KlarbeK  und  korrekte  Zeiohuung  «elettt;  in  dieaer  Be- 
ziehung E<ind  die  Hilder  den  vielfach  atitlauobendeu  photogrsphiicheii 
Hepruduktionnn  inikroBkopisohor  Objekte  weit  Überleben,  da  sie  den  Be- 
srbauer  nicht  durch  die  Mastteuhaftigkeit  der  ttletiliiei tig  dargnttellteii 
DetailH  und  die  hieduroh  bedingte  Unsohirfe  vera-iircu.  flondern  demaeiben 
die  Kontrote  über  die  Bedeutung  jHdo9  einzelnen  Slrichea  und  Punktes 
an  dl*  Hand  der  FigurenerklBrun«  und  dea  Tcitea  ermUgl Lohen.  BeBoiidera 
'  r  Anflnger  vermag  nur  aus  klaren,  eindeutigen  AhtMldungen  klare  Vor- 

.., ;„npn     Dpr  Teit  schlieaat   sich  den   Figuren   eng  an, 

Inder  und  tragen  in  erster  Ijinie  der  didaktieohen 

..!__. ..._  j= ^  Grunde  ist  der  Bosprechun(( 

;e.praciBe,abere  -   ■  "  ■      ■ 
'  erhält niBse  von 
nitlel  für  das  9 

pathologischen    Anatomie  dir.   deren   VeratHndnis  undenkbar  iBt  ohne 
genaue  Kenn  tu  is  in  dem  Oebiete  der  pathologiaüben  Histologie. 

AtlAii  and  ernndrlH  ior  pBtki>loc1se>>en  HlaMlvct*. 
Alltemelucr  Teil  nebst  einem  Anhange  Über  piithuleg.  histoloit. 
Technik  von  PrlTntdoEeat  »r.  HerniBun  Dttrck  wird  *lw 
Ba>d  XXII  der  AUantea  Im  FrHkJshre  1*0»  er^heioeD. 


Btellungen  z 


Dpi  r^dhy  Google 


Verlag  von  J^F.   LEHMANN   in   MÜHCHEN-J 

Die  typischen  Operationen  und  ihre  | 

üebung  an  der  Leiche. 

Konpeodiain  der  chirorgischen  Operationslefire. 

Fünfte  erweitert«  Auflage. 

Von  Oberstabsarzt  Dr.  E.  Rottcr. 

388  Seiten.     Mit  116  IlluätmlioneD.    Eleg.  geb.  M.  8.—. 

Kursus  der  topographischen  Anatomie 

von  Dr.  N.  Rüdinger,   weil.  o.  0.  Professor  an  der 
Universität  München. 

Vierte  stark  vermehrte  Auflage, 

Bearb.  v.  Dr.  Wilh.  HÖfer,  Ass.d.  chir.  Klinili  München. 

Mit  80  zum  Teil  in  Farben  ausgeführten  Abbildungen. 

Preis  broschirt  Mk.  9. — ,  gebdnden  Mk.  10. — . 


Grundzüge  der  Hygiene 

von  Dr.  W.  Pransnltc, 

ProresHOr  an  der  Universität  Graz. 

Für  Studierende  anüniveraitätenundtechniachen  Hochschulen, 

Aerzte,  ATchitekien  und  Ingenieure. 

Vierte  vermehrte  und  erweiterte  Auflage. 

Mit  523  Seiten  Text  und  211  Original-Abbitaungen. 

Preis  broeh.  M.  7.—,  geb.  M.  8.—, 

Geburtahülfliche   Taschen-Phantome. 

Von  Dr.  K.  81ilb»t«. 

Mit  einer  Vorrede  von  Prof.  Or.  Franz  v,  Winckel. 

16  Seiten  Text.     Mit  8  Text-Illuatrationen,  zwei  in  allen  Gelenken 

beweglichen  Früchten  und  einem  Becken. 
Vierte,   vielfach  vermehrte  Auflage.     Preis  elegant  geb.  Mk.  3.— 
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